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1 Einleitung
1.1 Lagerungen in der Neurochirurgie
Vor jeder Operation stellt sich die Frage nach der optimalen Lagerung des Patien-
ten für den geplanten Eingriff. Die Methode der Wahl sollte einen guten Zugang zur
Zielstruktur ermöglichen, bei minimalem Trauma des sie umgebenden Gewebes. Sie
sollte weiterhin sicher in ihrer Anwendung sein; dies betrifft v.a. hämodynamische
und anästhesiologische Aspekte, aber auch Lagerungsschäden wie z.B. Nervenkom-
pressionen.
Es gibt eine Vielzahl verschiedener Lagerungen, die einen Zugang zur hinteren
Schädelgrube (HSG) ermöglichen und sich in vielerlei Hinsicht voneinander unter-
scheiden (siehe Abb. 1). Die Rückenlagerung scheidet meist aus, allenfalls lateral
gelegene Prozesse der HSG lassen sich bei stark zur Seite rotiertem Kopf noch er-
reichen. Erste Eingriffe an der hinteren Schädelgrube gehen auf die 1890er Jahre
zurück, diese wurden in Seitenlagerung (eng. lateral position) durchgeführt. Der Pa-
tient liegt dabei auf der Seite, der Kopf wird leicht zur zu operierenden Seite rotiert
(siehe Abb. 1-E). Um 1900 wurde die Seitenlagerung v.a. durch Horsley und Krause
etabliert.1
Einen viel diskutierten Zugang zur HSG bietet die sitzende Lagerung (eng. sit-
ting position). Die Beine werden hochgelagert, so dass zwischen Rumpf und Beinen
ein Winkel von etwa 100◦ entsteht (siehe Abb. 1-A). Durch die Inklinationsstellung
des Kopfes ist die Trepanationsstelle vom Operateur gut zu erreichen und einzuse-
hen. Blut und Liquor fließen der Schwerkraft folgend ab, was so zu einem besseren,
saubereren Überblick auf das Operationsgebiet führt.11 Da sich der Kopf bei die-
ser Lagerung oberhalb des rechten Vorhofes befindet, ist der intravenöse Druck auf
Höhe des Operationsgebietes negativ. So kann beim Eröffnen einer Vene Luft ange-
saugt werden und eine venöse Luftembolie (VLE) verursachen. Nachgewiesen wird
eine VLE heutzutage in der Regel durch die transösophageale Echokardiographie
(TOE), den Abfall des exspiratorischen pCO2 und durch die präkordiale Doppler-
sonographie. Ebenfalls über den im Zielgebiet negativen Druck kann Luft in den
Subarachnoidalraum und das Ventrikelsystem gelangen, es entsteht ein sog. Pneu-
mocephalus (siehe Abb. 3). Eine gefürchtete, potentiell lebensbedrohliche Kompli-
kation ist der Spannungspneumocephalus (siehe Abb. 2), bei dem eingeschlossene
Luft einen massenverdrängenden Effekt auf das Gehirn ausübt, z.B. wenn sie sich
durch Erwärmung ausdehnt und so unter Druck gerät.
Die erhöhte Inzidenz der VLE und die Angst vor dem Spannungspneumocephalus
hält seit ihrer Einführung 1913 durch De Martel bis heute eine zum Teil emotional
geführte Diskussion über die Sicherheit der sitzenden Lagerung in Gang.
So wandten sich einige Neurochirurgen des beginnenden 20. Jahrhunderts von
der sitzenden Lagerung ab und operierten in Bauchlagerung (eng. prone position),
oder einer ihrer zahlreichen Varianten, bei der die VLE naturgemäß seltener auftritt.
Bei der klassischen Bauchlagerung liegt der Patient flach auf dem Bauch, die Arme
werden seitlich angelagert, die Beine bleiben durchgestreckt, evtl. wird der gesamte
1
Abbildung 1: A: sitzende Lagerung; B: Bauchlagerung; C: Concorde-Lagerung; D: Drei-Viertel Bauch-
lagerung; E: Seitenlagerung. In allen Darstellungen wird eine Mayfieldklemme zur Fixierung des Kopfes
verwendet.
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Tabelle 1: Vor- und Nachteile der verschiedenen Lagerungen
Sitzende Lagerung
+ Optimaler Zugang zum Operationsgebiet (HSG)
+ Abfluss von Blut und Liquor aus dem Operationsgebiet
+ Verminderte zerebelläre Retraktion
+ Geringerer Blutverlust / Transfusionsbedarf
+ Verminderter intrakranieller Druck
+ Guter Zugang zu Gesicht und Brust des Patienten2
+ Effiziente Ventilation bei geringerem Beatmungsdruck1;3;4
+ Keine Druckbelastung von Stirn, Orbita und Augen bei Verwendung eines Kopfteils2
+ Keine Druckbelastung der Brust, Genitale, Aorta, V. cava
+ Anwendbar auch bei stark adipösen, schwangeren und wachen Patienten
− Begünstigt Pneumocephalus und Spannungspneumocephalus
− Erhöhte Inzidenz der venösen und paradoxen Luftembolie
− Hypotension beim Umlagern in die sitzende Position
− Zervikale Rückenmarkschädigung durch Inklinationshaltung des Kopfes5;6
− Zungen- und Larynxtrauma durch VLE-Monitoring mit TOE
Bauchlagerung und ihre Derivate
+ Geringere Pneumocephalusvolumina, geringeres Spannungspneumocephalus-Risiko
+ Niedrigere Inzidenz der venösen und paradoxen Luftembolie
+ Auf spezielles VLE-Monitoring (z.B. TOE) kann verzichtet werden
− Druckbelastung von Stirn, Orbita und Augen bei Verwendung eines Kopfteils1;2
− Druckbelastung der Brust, Genitale, Aorta, V. cava1;7
− Zum Teil kontraindiziert bei stark adipösen, schwangeren und wachen Patienten
− Nach Intubation Umdrehen der Patienten nötig, dabei Sturz- & Extubationsgefahr
− Keine freie Thoraxexkursion, daher höhere Beatmungsdrücke nötig
− Schlechter Zugang zu Kopf und Brust des Patienten
− Begünstigt intraoperativen Blutverlust, erhöhter Transfusionsbedarf8
Seitenlagerung
+ Geringere Pneumocephalusvolumina, geringeres Spannungspneumocephalus-Risiko
+ Niedrigere Inzidenz der venösen und paradoxen Luftembolie
+ Auf spezielles VLE-Monitoring (z.B. TOE) kann verzichtet werden
+ Anwendbar auch bei stark adipösen, schwangeren und wachen Patienten
+ Effiziente Ventilation bei geringerem Beatmungsdruck
+ Keine Druckbelastung von Stirn, Orbita und Augen bei Verwendung eines Kopfteils2
+ Keine Druckbelastung der Brust, Genitale, Aorta, V. cava
− Nach Intubation Umdrehen der Patienten nötig, dabei Sturz- & Extubationsgefahr
HSG = hintere Schädelgrube; TOE = transösophageale Echokardiographie;
VLE = venöse Luftembolie
weitere Quellen:1;3;4;9;10
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Abbildung 2: Postoperativ angefertigte Nativ-CTs des Schädels zweier Patienten mit Spannungspneu-
mocephalus im Axialschnitt.
A: Die frontoparietal im Subarachnoidalraum eingeschlossene Luft (509ml) steht unter Druck und verdrängt
den Frontallappen deutlich nach occipital. Es entsteht eine nahezu konkave Morphologie des Frontallap-
pens, die aufgrund ihrer Ähnlichkeit zum gleichnamigen BergMt. Fuji-Zeichen genannt wird. Des Weiteren
ist Luft im ansonsten liquorgefüllten Operationsdefekt zu sehen.
B: Massive intraventrikuläre Lufteinschlüsse (309ml), die die Vorder- und Hinterhörnern der Seitenven-
trikel, sowie den dritten Ventrikel und den Aquaeductus mesencephali ballonieren. Im extraventrikulären
Liquorraum der hinteren Schädelgrube befinden sich weitere 115ml Luft.
Tisch zum Fußende hin geneigt. Der Kopf wird in Inklinationsstellung fixiert und
kann bei Bedarf zur Seite rotiert werden (siehe Abb. 1-B). Der Operateur sitzt vor
dem Patienten, findet also seitenverkehrte Verhältnisse vor.
Die populärsten Lagerungsvarianten der Bauchlagerung sind die Concorde-Lagerung
und die Drei-Viertel-Bauchlagerung. Bei der Concorde-Lagerung wird der Thorax
leicht angehoben und die Beine werden um 30◦ im Kniegelenk gebeugt (siehe Abb. 1-
C). Die Drei-Viertel Bauchlagerung (eng. three-quarter prone position, semiprone
position, park-bench position) hingegen zeichnet sich durch eine 120◦-Rotation des
Patienten zur Seite aus (siehe Abb. 1-D).
Neben VLE, Pneumocephalus und Spannungspneumocephalus gibt es einige wei-
tere interessante Aspekte zu jeder Lagerung, die nicht explizit in dieser Arbeit dis-
kutiert werden können, jedoch nicht unerwähnt bleiben sollen (siehe Tab. 1).
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1.2 Motivation der Studie
Ziel dieser Studie war es, die Anwendbarkeit der sitzenden Lagerung in der Neuro-
chirurgie an Kindern unter 16 Jahren bei Eingriffen an der hinteren Schädelgrube
zu untersuchen. Bis 2010 wurde die sitzende Lagerung am Universitätsklinikum Aa-
chen für Eingriffe an der HSG regelmäßig verwendet. Aus der jahrelangen Erfahrung
mit der sitzenden Lagerung entstand die Hypothese, dass sie in ihrer Anwendung
sicher sei und der asymptomatische Pneumocephalus den postoperativen Verlauf
nicht negativ beeinflusse.
Untersuchungen zum Einfluss des Pneumocephalus auf den postoperativen Ver-
lauf fehlten bisher. Auch die Ergebnisse rein deskriptiver Studien zum Pneumoce-
phalusvolumen lieferten meist aufgrund ungenauer Messverfahren unbefriedigende
Ergebnisse. So wurden die Volumina der intra- und extraventrikulären Lufteinschlüs-
se in bisherigen Publikationen entweder grob verschiedenen Kategorien zugeordnet
(z.B. relevanter und irrelevanter Pneumocephalus)12 oder sie wurden über die Ver-
messung ihrer maximalen Ausdehnung entlang der drei Achsen nur ungenau appro-
ximiert13; dies ergab eine Recherche bei Medline14 und Pubmed15.
Erstmals sollten die Volumina der Pneumocephali in dieser Studie mit einer
höheren Genauigkeit quantifiziert und vor allem in Korrelation zum postoperativen
Verlauf (Nachbeatmungszeit, Intensivstationszeit, Entlassungszeit) gebracht werden.
Dazu sollte ein 3D-Modell des Pneumocephalus verwendet werden, welches auf den
Daten der postoperativen, kraniellen Computertomographie (CCT) basierte. Außer-
dem sollten die Inzidenzen von Pneumocephalus (siehe Abb. 3), Spannungspneumo-
cephalus (siehe Abb. 2) und VLE in diesem Kollektiv bestimmt werden. Postoperativ
aufgetretene Komplikationen und die daraufhin erfolgten Interventionen sollten als
Einzelfallbeschreibungen gesondert erörtert werden.
Der Großteil vorheriger Studien zur sitzenden Lagerung beschäftigte sich mit der
VLE, der Hauptkomplikation der sitzenden Lagerung. Die angegebenen Inzidenzen
schwanken in der Literatur stark (7-100%)16;17 und hängen vor allem von der ver-
wendeten Nachweismethode ab. Veröffentlichungen zum Thema Pneumocephalus im
Zusammenhang mit der sitzenden Lagerung sind meist Einzelfallbeschreibungen von
Spannungspneumocephali oder Studien, die die Auswirkung von Lachgas (N2O) auf
die Ausbildung eines Pneumocephalus untersuchten.13;18–21 Mit der Abschaffung von
N2O als Anästhetikum wurden viele dieser Studien obsolet.
Unter den vielen Veröffentlichungen zu den Themen sitting position und Pneu-
mocephalus sind nur wenige, die die spezielle Klientel Kinder untersuchen. Einige
Unterschiede zum erwachsenen Patienten machen eine genaue Betrachtung dieser
Gruppe jedoch interessant und erforderlich. So neigen Kinder aufgrund ihres niedri-
geren Gesamtblutvolumens bei intraoperativem Blutverlust schneller zur kardialen
Dekompensation. Des Weiteren kann bei Kindern unter einem Jahr keine Mayfield-
klemme zur Kopffixierung verwendet werden, da die Ossifikation des Schädels noch
nicht abgeschlossen ist; es muss auf ein hufeisenförmiges Kopfteil zurückgegriffen
werden, welches gerade bei der Bauchlagerung Druckschäden an Stirn, Orbita und
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Abbildung 3: Postoperativ angefertigte Nativ-CT des Schädels zweier Patienten mit Pneumocephalus
im Axialschnitt. Beide Patienten zeigten keine klinischen Symptome einer intrakraniellen Druckerhöhung.
A: 158ml Luft im frontoparietalen Subarachnoidalraum und in den basalen Zisternen.
B: 232ml Luft in den Vorderhörnern der Seitenventrikel bds. (sog. Pneumoventrikel) und in den basalen
Zisternen. Die hyperdens erscheinenden Areale an den Übergängen zwischen Hirngewebe und Luft sind
Artefakte, die an Grenzflächen zweier Medien mit sehr unterschiedlicher Dichte entstehen (Luft: ca. -1000
HU; weiße Substanz ca. 20-30 HU).
Augen verursachen kann.
Bis heute wird über die Sicherheit der sitzenden Lagerung kontrovers disku-
tiert.2;7;11;17;22–30 Oft sind es die persönlichen Vorlieben der Operateure, die über
die Wahl der Lagerung entscheiden, gerade deshalb ist es besonders wichtig dieses
Thema erneut zu beleuchten und neue Aspekte, wie z.B. den Einfluss des Pneumo-
cephalus auf den postoperativen Verlauf, in die Diskussion einzubringen.
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2 Methodik
2.1 Studiendesign und Ausschlusskriterien
Zur retrospektiven Analyse wurden alle unter 16jährigen Patienten betrachtet, die
in sitzender Lagerung im Universitätsklinikum Aachen von der neurochirurgischen
Abteilung von 1989 bis 2007 operiert worden sind. Dazu wurden die Operations-
bücher dieses Zeitraums gesichtet. Die Akten und die Bildgebung (CT und MRT)
aller Patienten, die sich eine Operation in sitzender Lagerung unterzogen, wurden
im Zentralarchiv bestellt und ausgewertet. Einige Akten konnten aufgrund ihrer Un-
vollständigkeit nicht mit in die Studie aufgenommen werden. Das Gesamtkollektiv
bestand aus 62 Patienten, in 51 Fällen stand eine postoperative Computertomogra-
phie des Schädels (CCT) zur Auswertung zur Verfügung.
2.2 Venöse Luftembolie
Alle Patienten wurden total intravenös mit Propofol (Disoprivan R©) und Remifen-
tanil (Ultiva R©) narkotisiert, relaxiert, intubiert und beatmet. N2O wurde in keiner
Narkose verwendet. Zum Standard-Monitoring gehörten u.a. die Kapnometrie und
die präkodriale Dopplersonografie zur Diagnostik einer eventuellen VLE. Auf eine
TOE wurde in den meisten Fällen verzichtet.
VLE wurde definiert als ein plötzlicher Abfall des exspiratorischen pCO2 um
mindestens 5mmHg über mindestens 5min, ohne dass eine Hypovolämie oder ei-
ne Änderung der Ventilation vorlag. Um Vergleichbarkeit zu gewährleisten, sind
diese Kriterien vorangegangenen Studien zur VLE z.B. von Leslie, Bithal oder Har-
rison entnommen.24;27;31 Die pCO2-Kurven wurden dem Anästhesie-Protokoll ent-
nommen. Ein typisches Beispiel einer solchen pCO2-Kurve bei einer VLE zeigt die
Abb. 4.
2.3 Vermessung der postoperativen Lufteinschlüsse
Um die intrakraniellen Luftvolumina zu bestimmen, wurden zunächst, soweit nicht
schon im Krankenhausinformations-System vorhanden, die auf Film gedruckten CT-
Serien digitalisiert. Zur Vermessung der Schnittbilder diente die unter der Leitung
von Prof. Walter Bäumler speziell auf diese Anwendung weiterentwickelte Sofware
Mapper 2.7 32.
Zur Bestimmung der intrakraniellen Lufteinschlüsse wurde zuerst der Maßstab
des zu vermessenden Schnittbildes in das Programm übernommen. Anschließend
wurden alle luftrepräsentierenden Flächen im Bild markiert und deren Flächenin-
halte durch Mapper 2.7 berechnet (siehe Abb. 5). Alle Luftflächen An einer Schicht
wurden addiert und mit dem Abstand ∆d zur nächsthöheren Schicht multipliziert,
so dass ein Einzelschichtvolumen Vx entstand.
Vx = ∆d
n∑
i=1
An = ∆d · (A1 + A2 + ....+ An) (1)
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Abbildung 4: Typischer, plötzlicher Abfall des exspiratorischen pCO2 um mehr als 5 mmHg bei der
venösen Luftembolie (Pfeile). Mehr zu diesem Patienten siehe Fall 1 auf Seite 35
Abbildung 5: Vermessung der CTs mit Mapper.
A: postoperativ angefertigte Nativ-CT des Schädels im Axialschnitt mit extraventrikulären Lufteinschlüs-
sen (99ml) im frontoparietalen Subarachnoidalraum und in den basalen Zisternen. Intraventrikulär zeigt
sich Luft (113ml) in beiden Vorherhörnern und dem linken Hinterhorn der Seitenventrikel, sowie im dritten
und im vierten Ventrikel.
B: Markierung der luftrepräsentierenden Flächen und Berechnung der jeweiligen Flächeninhalte.
Bsp: (9,71 + 6,62+ 2,65 + 2,15 + 1,62 + 1,34 + 0,58)cm2 x 0,8cm = 19,74cm3 Einzelschichtvolumen.
Dabei beträgt der Abstand zur nächsthöheren Schicht 0,8cm.
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Das Gesamtvolumen VGesamt berechnet sich durch Addition der so entstandenen
Einzelschichtvolumina. Der reguläre Schichtabstand betrug auf Höhe der Schädel-
basis 0,4cm, in den weiter parietal gelegenen Schichten 0,8cm.
VGesamt =
x∑
i=1
Vx = (V1 + V2 + ....+ Vx) (2)
Für jeden Patienten wurden das Gesamtluftvolumen VGesamt, sowie intraventri-
kuläres VIntra und extraventrikuläres Luftvolumen VExtra in Kubikzentimeter (cm3)
bzw. Milliliter (ml) erfasst.
VGesamt = VIntra + VExtra (3)
Die aus Mapper erfassten Daten wurden mit Hilfe von Tabellen in OpenOffice.org
3.0 33 gesammelt und automatisiert nach den oben genannten Formeln verarbeitet.
Zusätzlich zur quantitativen Bestimmung dieser drei Volumina wurde die Lokali-
sation der Lufteinschlüsse auch qualitativ erfasst (frontoparietal, zisternal, in den
Seitenventrikeln, im 3. Ventrikel und im 4. Ventrikel). Alle CT-Serien wurden im Uni-
versitätsklinikum Aachen mit den dort vorhandenen Computertomografen erstellt.
Da die untersuchten Bilder zwischen 1989 und 2007 angefertigt wurden, kamen un-
terschiedliche Geräte zum Einsatz. Alle Untersuchungen wurden in Rückenlagerung
gefahren.
Zur weiteren Veranschaulichung eines besonders deutlich ausgeprägten Pneumo-
cephalus sollte ein 3D-Modell desselben angefertigt werden. Hierzu wurden zunächst
die luftrepräsentierenden Flächen sowie der Maßstab in jedem Schnittbild mit The
GIMP 2.4.4 34 markiert und ein Pfad erstellt. Die Pfade eines jeden Schnittbildes
wurden in eine SVG-Datei (Scalable Vector Graphics) exportiert und anschließend
in das Raytracing-Programm Cheetah3D 4.61 35 importiert. Nach dem Extrudieren
der Flächen um den Abstand zur nächsthöheren Schicht konnten die so entstandenen
3D-Objekte anhand einer Achse ausgerichtet werden. Als Achse diente der Maßstab,
da er auf jedem Bild an exakt der gleichen Stelle eingezeichnet war.
2.4 Statistische Auswertung
Zur Datenerfassung wurde eine MS Access 2007 Datenbank36, sowie Tabellen in
SPSS 1637 benutzt. Die statistische Auswertung erfolgte in SPSS 16; Diagramme
wurden mit SPSS 16 und iWork 09 Numbers38 erstellt.
Generell wurde nach Diagnosen getrennt ausgewertet, jeweils eine Gruppe aus
den Hauptdiagnosen Astrozytom und Medulloblastom und eine aus den übrigen,
selteneren Diagnosen. Eine weitere Gruppe aus dem Gesamtkollektiv bildeten die
Kinder mit präoperativem Hydrocephalus (Beispiel siehe Abb. 6). Außerdem wur-
den die vorgenommenen Eingriffe ihrer Art nach eingeteilt in: primäre Extirpation,
Rezidiv-Operation und Biopsie. In einigen Untersuchungen bilden Patienten, bei
denen intraoperativ eine VLE eintrat, und die, bei denen dies nicht geschah, zwei
weitere Gruppen.
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Abbildung 6: Präoperativ angefertigte Nativ-CT des Schädels im Axialschnitt auf Höhe der Seiten-
ventrikel. Massiver Hydrocephalus mit stark erweiterten Seitenventrikeln aufgrund der tumorbedingten
Okklusion des 4. Ventrikels. Die hypodensen Areale frontal der Vorderhörner und occipital der Hinterhör-
ner sind Zeichen eines transependymalen Liquorflusses.
Zur Objektivierung signifikanter Unterschiede zwischen diesen Gruppen wur-
den Wilcoxon-Tests und t-Tests bzw. Welch-Tests gemacht. Der nichtparametrische
Wilcoxon-Test wurde bei Analysen der Luftvolumina verwendet, da sich diese Daten
nicht normalverteilt darstellten. Bei allen übrigen Untersuchungen wurden unver-
bundene t-Tests verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 5% (p ≤ 0, 05)
festgelegt; es galt sowohl für die Wilcoxon-Tests als auch für die t-Tests und die
Levene-Tests auf Varianzgleichheit. Von Varianzinhomogenität wurde beim t-Test
ausgegangen, wenn der Levene-Test einen p-Wert ≤ 0, 05 ergab (p-Werte mit *
markiert). In diesem Fall wurde anstelle des t-Tests ein Welch-Test durchgeführt.
Zudem wurden auch die Inzidenzen typischer Aufnahmebefunde dieses Kollektivs
wie Kopfschmerzen, Erbrechen, Gleichgewichtsstörung, Gangataxie, Hydrocephalus
und Stauungspapille (STP) erhoben. Ein Hydrocephalus wurde diagnostiziert, wenn
sich die inneren Liquorräume in der präoperativen CCT bzw. MRT erweitert dar-
stellten (Bsp. siehe Abb. 6). Typisch für eine Okklusion des Ventrikelsystems im
Bereich der HSG sind eine Erweiterung des Aquaeductus mesencephali (Sylvii), des
dritten Ventrikels und der Seitenventrikel mit Betonung der Temporalhörner. STP
und Strabismus wurden konsiliarisch durch die ophtalmologische Klinik diagnosti-
ziert. Bis auf den Hydrocephalus gingen jedoch keine dieser Aufnahmebefunde in die
weitere statistische Auswertung ein, sie wurden lediglich der Vollständigkeit halber
erhoben, um das Kollektiv besser zu beschreiben.
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Unter Operationsdauer wurde die Schnitt-Naht-Zeit verstanden, sie wurde den
Anästhesieprotokollen und der Operationsdokumentation entnommen. Es wurden
Mittelwert, Median, Standardabweichung, Quartile, Interquartilsabstand und Range
berechnet und in Tabellen und Boxplots dargestellt. T-Tests wurden verwendet, um
Unterschiede in den Subgruppen zu objektivieren. Das Signifikanzniveau wurde auch
hier auf α = 5% (p ≤ 0, 05) festgelegt.
Zur Beschreibung der Luftvolumina wurde die deskriptive Statistik (Mittelwert,
Standartabweichung und Median) getrennt nach intra- und extraventrikulärem Vor-
kommen berechnet und in Tabellen und Boxplots dargestellt. Wo sich die Luftein-
schlüsse genau befanden, wurde qualitativ erfasst. Intra- und extraventrikuläre Luft-
volumina wurden in einem Punktwolkendiagramm gegeneinander aufgetragen, um
ihre Verteilungen zu beurteilen.
Eine eventuelle Abhängigkeit der Pneumocephalusausbildung von der Opera-
tionsdauer sollte durch eine Korrelationsanalyse quantifiziert werden. Da sich die
erhobenen Daten nicht normalverteilt darstellten, wurde der nichtparametrische
Spearman-Korrelationskoeffizient gewählt; dieser ist gegenüber Ausreißern robus-
ter. Das Signifikanzniveau wurde auch hier auf p ≤ 0, 05 festgelegt. Die Inzidenz des
Spannungspneumocephalus wurde aus dem Gesamtkollektiv erhoben, da die Fall-
zahlen in den Subgruppen zu gering waren.
Zur objektiven Beurteilung des postoperativen Verlaufs wurden die Dauer der
künstlichen Beatmung nach Ende der Operation (Nachbeatmungszeit, NBZ ), die
Verweildauer aus der Intensivstation (Intensivstationszeit, ISZ ) und die Gesamt-
dauer des postoperativ stationären Aufenthaltes (Entlassungszeit, EZ ) verwendet.
Als NBZ wurde die Zeit in Stunden definiert, die ein Patient nach Verlassen des
Operationssaals noch beatmet werden musste. Wurde der Patient bereits im Ope-
rationssaal extubiert, galt sie als 0 Stunden. Für die ISZ wurde die Anzahl der
Übernachtungen auf der Intensivstation gezählt.
Kindern mit Medulloblastom wurde häufig, einige Tage nach der primären Tu-
morexstirpation, ein Hickman-Katheter zur anschließenden Chemotherapie implan-
tiert. Da eine weitere Operation die Dauer des postoperativ-stationären Aufenthalts
verlängern kann, mussten diese Patienten aus den entsprechenden Korrelationsana-
lysen ausgeschlossen werden.
Für alle postoperativen Parameter (NBZ, ISZ, EZ) wurden, neben der deskrip-
tiven Statistik, die Korrelationskoeffizienten nach Spearman zu den Luftvolumina
und der Operationsdauer berechnet. Des Weiteren wurden diese Parameter in Punkt-
wolkendiagrammen gegeneinander aufgetragen dargestellt. Die Grafiken aller Ein-
zelanalysen finden sich im Anhang.
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3 Ergebnisse
3.1 Das Kollektiv
Das Gesamtkollektiv (n=62) bestand zu gleichen Teilen aus Jungen und Mädchen
im Alter zwischen ein und 15 Jahren; das mittlere Alter betrug 7, 8±3, 94 Jahre. Die
häufigsten Diagnosen waren Astrozytom (40,3%) und Medulloblastom (35,5%), die
restlichen Diagnosen (24,3%) sind der Tabelle 2 zu entnehmen. Der Übersicht halber
wurden die Patienten mit weniger häufigen Diagnosen zu einer Gruppe sonstige
Diagnosen zusammengefasst (siehe Abb. 7).
n Anteil
Astrozytom 25 40.3%
Medulloblastom 22 35.5%
sonstige Diagnosen 15 24,2%
Angiom 2 3.2%
Cavernom 2 3.2%
Gangliogliom 2 3.2%
Pineoblastom 2 3.2%
Teratom 2 3.2%
Ependymom 1 1.6%
Epidermoidzyste 1 1.6%
Pinealiszyste 1 1.6%
Pineozytom 1 1.6%
Plexuspapillom 1 1.6%
Gesamtkollektiv 62
Tabelle 2: Diagnosen Abbildung 7: Diagnosegruppen
Die häufigsten Aufnamebefunde im Gesamtkollektiv waren Kopfschmerzen und
Erbrechen mit je 57,1%, als Zeichen einer intrakraniellen Druckerhöhung, im Rah-
men eines neoplastischen Prozesses; sei es durch den Tumor selbst, oder sekundär
durch einen Hydrocephalus occlusus, welcher in 39,3% der Fälle bestand. 39,3% wie-
sen eine Gangataxie und 25% eine Gleichgewichtsstörung auf. Bei 32,1% wurde im
ophtalmologischen Konsil eine Stauungspapille (STP) und bei 21,4% ein Strabismus
nachgewiesen. Die prozentuale Verteilung dieser typischen Aufnahmebefunde für das
Kollektiv in den einzelnen Diagnosegruppen sind in der Tabelle 3 aufgelistet.
Mit 80,6% war die primäre Tumorexstirpation im Gesamtkollektiv erwartungs-
gemäß der häufigste Eingriff, gefolgt von der Rezidiv-Operation mit 11,3% und der
Tumor-Biopsie mit 8,1% (siehe Tab. 4).
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Tabelle 3: Aufnahmebefunde
Astrozytom Medulloblastom sonst. Diag. Gesamtkollektiv
Kopfschmerzen 73,9% (17) 60,0% (12) 23,1% (3) 57,1% (32)
Erbrechen 56,5% (13) 75,0% (15) 30,8% (4) 57,1% (32)
Hydrocephalus 52,2% (12) 50,0% (10) 7,7% (1) 41,1% (23)
Gangataxie 47,8% (11) 50,0% (10) 7,7% (1) 39,3% (22)
Stauungspapille 43,5% (10) 40,0% (8) 0,0% (0) 32,1% (18)
Gleichgewichtsst. 21,7% (5) 25,0% (5) 30,8% (4) 25,0% (14)
Strabismus 30,4% (7) 15,0% (3) 15,4% (2) 21,4% (12)
n 23 20 13 56
Präoperative Aufnahmebefunde. Hydrocephalus-Diagnostik durch CT oder MRT.
Diagnose von Stauungspapille und Strabismus durch die ophtalmologische Abteilung
Tabelle 4: Art der vorgenommenen Eingriffe
n prim. Exstirpation Rediziv-Op Biopsie
Astrozytom 25 76,0% (19) 12,0% (3) 12,0% (3)
Medulloblastom 22 90,9% (20) 9,1% (2) 0,0% (0)
sonst. Diagnosen 15 73,3% (11) 13,3% (2) 13,3% (2)
Gesamtkollektiv 62 80,6% (50) 11,3% (7) 8,1% (5)
Verteilung der durchgeführten Eingriffe auf die Diagnosegruppen.
Bei allen Patienten liegt ein Tumor der hinteren Schädelgrube vor.
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3.2 Pneumocephalus
Zur Auswertung der Luftvolumina kamen die Bilder aus 51 zerebralen CCT-Serien.
Bei jedem Patienten waren Lufteinschlüsse zu sehen, die Inzidenz des Pneumoce-
phalus für dieses Kollektiv betrug also 100%. Der höchste Wert im Gesamtvolumen
lag bei 528,2ml und wurde bei einem Medulloblastom-Patienten gemessen. Der nied-
rigste Wert war 5,2ml, somit ergab sich eine Spannweite von 522,9ml. Das Gesamt-
luftvolumen betrug im statistischen Mittel 111, 4 ± 98, 6ml, bei einem Median von
85,5ml.
Tabelle 5: Luftvolumina & Gruppenvergleiche
Mittelwert und Standardabweichung
n ges. Luftvol. extrav. Luftvol. intrav. Luftvol.
Astrozytom 19 133, 1± 106, 8ml 85, 4± 67, 7ml 47, 7± 88, 3ml
Medulloblastom 20 115, 0± 107, 7ml 64, 3± 108, 7ml 51, 3± 41, 4ml
sonst. Diagnosen 11 67, 0± 41, 8ml 39, 6± 25, 8ml 27, 6± 34, 9ml
prim. Exstirpation 40 118, 3± 106, 3ml 69, 0± 89, 1ml 49, 6± 67, 6ml
Rezidiv-OP 7 108, 6± 61, 1ml 68, 6± 62, 2ml 40, 0± 30, 0ml
Biopsie 4 47, 1± 37, 7ml 42, 3± 40, 3ml 5, 4± 8, 5ml
Hydrocephalus 17 139, 5± 141, 0ml 72, 2± 118, 2ml 68, 0± 87, 4ml
kein Hydrocephalus 29 93, 0± 66, 8ml 59, 3± 55, 7ml 33, 7± 43, 4ml
Gesamtkollektiv 51 111, 4± 98, 6ml 66, 9± 82, 5ml 44, 8± 61, 8ml
Median
n ges. Luftvol. extrav. Luftvol. intrav. Luftvol.
Astrozytom 19 102,8ml 66,0ml 15,7ml
Medulloblastom 21 93,0ml 44,7ml 43,3ml
sonst. Diagnosen 11 67,6ml 42,7ml 11,5ml
prim. Exstirpation 40 85,5ml 54,0ml 23,2ml
Rezidiv-OP 7 115,7ml 56,1ml 33,5ml
Biopsie 4 31,1ml 22,9ml 1,9ml
Hydrocephalus 17 85,5ml 54,0ml 40,6ml
kein Hydrocephalus 29 82,7ml 44,7ml 23,1ml
Gesamtkollektiv 51 85,5ml 53,8ml 23,3ml
p-Werte* (Wilcoxon-Test)
n ges. Luftvol. extrav. Luftvol. intrav. Luftvol.
Astrozytom 19 0,597 0,064 0,078Medulloblastom 21
Astrozytom 19 0,149 0,055 0,588Sonstige Diag. 11
Medulloblastom 21 0,054 0,953 0,176Sonstige Diag. 11
prim. Exstirpation 40 0,858 0,720 0,631Rezidiv-OP 7
prim. Exstirpation 40 0,111 0,744 0,099Biopsie 4
Rezidiv-OP 7 0,059 0,345 0,014Biopsie 4
Hydrocephalus 17 0,488 0,674 0,199kein Hydrocephalus 29
obere und mittlere Tabelle: deskriptive Statistik der Luftvolumina
untere Tabelle: Gruppenvergleiche zu den Luftvolumina mittels Wilcoxon-Test
Signifikanzniveau: p ≤ 0, 05, signifikante Unterschiede fett gedruckt
*Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Boxplots zu den Luftvolumina siehe Abb. 9, 10 und 11
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Abbildung 8: A-D: 3D Modell eines Pneumocephalus. E: die zugehörigen CCT-Bilder im Axialschnitt.
212ml Gesamtluftvolumen (99ml extraventr. + 113ml intraventr.)
FP = frontoparietaler Subarachnoidalraum; SV = Seitenventrikel; TH = Temporalhorn
BZ = basale Zisternen.
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Aufgetrennt in extraventrikuläre und intraventrikuläre Lufteischlüsse ergab sich
im Gesamtkollektiv für die extraventrikulären Luftvolumina ein Mittelwert von
66, 9±82, 5ml und ein Median von 53,8ml. Im Ventrikelsystem fanden sich im Mittel
44, 8± 61, 8ml Luft, der Median betrug 23,3ml. Das höchste gemessene extraventri-
kuläre Luftvolumen betrug 508,5ml, intraventrikulär waren es 309,2ml. In Abb. 9
sind alle Luftvolumina des Gesamtkollektivs als Boxplot dargestellt. Die einzelnen
Messwerte der 51 Patienten sind in der Tabelle 19 im Anhang ab Seite 64 aufgelistet.
Abbildung 9: Boxplot-Darstellung von Gesamtluftvolumen, extraventrikulärem Luftvolumen und in-
traventrikulärem Luftvolumen des postoperativen Pneumocehalus im Gesamtkollektiv. Die ab Seite 35
beschriebenen Fälle sind nummeriert.
Box: IQR = Interquartilsabstand (Q75 - Q25); Schwarzer Balken: Median (Q50);
Whisker: max. 1,5 · IQR; ◦ Ausreißer (1,5 bis 3 · IQR); * krasser Ausreißer (> 3 · IQR)
Mittelwerte, Mediane und p-Werte der Subgruppenvergleiche siehe Tab. 5 auf Seite 14
Im Vergleich der Subgruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den
Luftvolumina (siehe p-Werte in Tab. 5). Insbesondere konnte kein signifikanter Un-
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Abbildung 10: Boxplot-Darstellung von Gesamtluftvolumen, extraventrikulärem Luftvolumen und in-
traventrikulärem Luftvolumen des postoperativen Pneumocehalus in den Diagnosegruppen Astrozytom-
Patienten (AZ), Medulloblastom-Patienten (MB) und Patienten mit sonstigen Diagnosen (S). Die ab Seite
35 beschriebenen Fälle sind nummeriert.
Box: IQR = Interquartilsabstand (Q75 - Q25); Schwarzer Balken: Median (Q50);
Whisker: max. 1,5 · IQR; ◦ Ausreißer (1,5 bis 3 · IQR); * krasser Ausreißer (> 3 · IQR)
Mittelwerte, Mediane und p-Werte der Subgruppenvergleiche siehe Tab. 5 auf Seite 14
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terschied der Luftvolumina bei Patienten mit und ohne präoperativ bestehendem
Hydrocephalus nachgewiesen werden. Da nicht zu allen Fällen der Befund der prä-
operativ angefertigten CT bzw. MRT verfügbar war, bestand das Gesamtkollektiv
in dieser Untersuchung nur aus 46 und nicht aus 51 Patienten. Davon wurden in
17 Fällen (37%) ein Hydrocephalus diagnostiziert. Die stark divergierenden Mit-
telwerte (siehe Tab. 5) sind einzelnen Ausreißern mit extrem hohen Luftvolumina
geschuldet. In den Abbildungen 10 und 11 wird dies deutlich; die Mediane in den
unterschiedlichen Gruppen liegen jedoch relativ eng beieinander. Krasse Ausreißer
(Werte oberhalb des dreifachen Interquartilsabstands) sind mit einem * markiert.
Abbildung 11: Boxplot-Darstellung von Gesamtluftvolumen, extraventrikulärem Luftvolumen und intra-
ventrikulärem Luftvolumen des postoperativen Pneumocehalus bei Patienten mit präoperativ bestehendem
Hydrocephalus (Ja) und ohne Hydrocephalus (Nein). Die ab Seite 35 beschriebenen Fälle sind nummeriert.
Box: IQR = Interquartilsabstand (Q75 - Q25); Schwarzer Balken: Median (Q50);
Whisker: max. 1,5 · IQR; ◦ Ausreißer (1,5 bis 3 · IQR); * krasser Ausreißer (> 3 · IQR)
Mittelwerte, Mediane und p-Werte der Subgruppenvergleiche siehe Tab. 5 auf Seite 14
Betrachtet man nur Patienten, die sich einer primären Tumorexstirpation unter-
zogen, so ergab sich eine medianes Gesamtluftvolumen von 85,5ml, bei 54,0ml extra-
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ventrikulärem und 23,2ml intraventrikulärem Luftvolumen. Deutlich geringer waren
die intrakraniellen Luftvolumina bei den Biopsien. Nur 31,1ml medianes Gesamtluft-
volumen wurde gemessen, davon befand sich 22,9ml Luft sich im extraventrikulären
Raum und nur 1,9ml intraventrikulär. Bei der geringen Fallzahl der Biopsien (n=4)
konnten auch in diesen Analysen keine signifikaten Unterschiede festgestellt werden.
Lediglich der Vergleich der intraventrikulären Luftvolumina zwischen der Rezidiv-
OP-Gruppe und der Biopsie-Gruppe ergab einen p-Wert von 0,014. Bei n=11 in
dieser Analyse hat dieses Ergebnis jedoch keine feste Basis.
Neben der quantitativen Vermessung wurde auch qualitativ erfasst, wo genau sich
die eingeschlossene Luft befand. Bei 82% der Patienten fand sich Luft in den basalen
Zisternen, bei 78% frontoparietal im Subarachnoidalraum und in 67% der Fälle in
den Seitenventrikeln. Im dritten Ventrikel konnte in 41% der Fälle Luft nachgewiesen
werden, im vierten Ventrikel mit nur 20% dagegen seltener (siehe Tab. 6). Hierbei
muss beachtet werden, dass die Luftverteilung von der Lage des Patienten abhängig
ist. Alle CCT-Untersuchungen wurden in Rückenlagerung durchgeführt, welche zur
typischen frontoparietalen Umverteilung der extraventrikulären Luft führt.
Tabelle 6: Lokalisation der Lufteinschlüsse
Lokalisation n
extraventrikulär
basale Zisternen 42 (82%)
frontoparietal 40 (78%)
temporal 11 (22%)
intraventrikulär
Seitenventrikel 34 (67%)
dritter Ventrikel 21 (41%)
vierter Ventrikel 10 (20%)
51
Qualitatives Vorkommen der postoperativen intrakraniellen Lufteinschlüsse
Auswertung der postoperativen CCT; Quantitative Auswertung siehe Tab. 5, sowie Abb. 9, 10 und 11
Die Verteilung der intrakraniellen Luftanteile auf innere und äußere Liquorräu-
me ist in Abb. 12 dargestellt. Besonders hohe intraventrikuläre Luftvolumina treten
nicht gleichzeitig mit hohen extraventrikulären Luftvolumina auf. Es ist anzuneh-
men, dass z.B. eine große extraventrikuläre Luftansammlung die Ventrikel von aus-
sen komprimiert und so ein Eindringen von Luft in das Ventrikelsystem erschwert.
So fand sich bei keinem Patienten mit mehr als 125ml extraventrikulärer Luft mehr
als 50ml Luft in den inneren Liquorräumen. Bei 7 der 51 Patienten des Gesamt-
kollektivs (13,7%) konnten extraventrikuläre Lufteinschlüsse von mehr als 125ml
Ausmaß gemessen werden.
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Abbildung 12: Verteilung der intrakraniellen Luftvolumina. Die extraventrikulären Luftvolumina (Ab-
szisse) sind gegen die intraventrikulären Luftvolumina (Ordinate) aufgetragen. Die ab Seite 35 beschriebe-
nen Fälle sind nummeriert. Man beachte, dass sich kein Pneumocephalus gleichzeitig aus mehr als 125ml
extraventrikulärem und 50ml intraventrikulärem Luftvolumen zusammensetzte.
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3.3 Intraoperativer Verlauf
3.3.1 Venöse Luftembolie
Die Inzidenz der venösen Luftembolie (VLE) betrug im Gesamtkollektiv 17% (siehe
Tab. 7), dies entsprach neun von 53 Patienten, die eine VLE erlitten. In allen Fällen
wurde ein plötzlicher Abfall des endexpiratorischen pCO2 um mehr als 5mmHg über
mindestens 5min gemessen. Die Abb. 4 auf Seite 8 zeigt den typischen Verlauf der
pCO2-Kurve bei einer VLE. Unmittelbar nach dem Auftreten einer VLE wurde
versucht, Luft über den ZVK zu aspirieren und das venöse Leck im Operationssitus
durch Kompression der Halsvenen zu lokalisieren; in vier dieser Fälle konnte Luft
über den ZVK aspiriert werden.
Bei keinem der neun Patienten, die eine VLE erlitten, ergaben sich ernsthaf-
te intra- oder postoperative Schwierigkeiten; die Sauerstoffsättigung fiel bei keinem
dieser Patienten ab. Es ist auch kein Patient während des Eingriffs verstorben, kei-
ne Operation musste aufgrund einer VLE oder eines daraus resultierenden Effekts
vorzeitig beendet werden.
Ab Seite 26 sind die Ergebnisse der postoperativen Parameter dargestellt. Pa-
tienten, bei denen intraoperativ eine VLE auftrat, und Patienten, bei denen dies
nicht passierte, bildeten zwei separate Gruppen, die in den Tabellen 10 und 11 mit-
einander verglichen werden. Es sei an dieser Stelle vorweggenommen, dass sich die
beiden Gruppen nicht signifikant voneinander unterscheiden, weder in der Nachbe-
atmungszeit, der Intensivstationszeit noch der Entlassungszeit. Ein negativer, mit
VLE assoziierter Effekt konnte in dieser Studie also nicht nachgewiesen werden.
Tabelle 7: Inzidenz der venösen Luftembolie
n VLE
Astrozytom 23 13,0% (3)
Medulloblastom 17 29,4% (5)
sonst. Diagnosen 13 7,6% (1)
prim. Exstirpation 47 17,0% (8)
Rezidiv-OP 6 16,7% (1)
Biopsie 5 0,0% (0)
Gesamtkollektiv 53 17,0% (9)
VLE = venöse Luftembolie; Typische pCO2-Kurve bei VLE siehe Abb. 4
Inzidenz der VLE in der Literatur siehe Tab. 17 auf Seite 58
3.3.2 Operationsdauer
Als Operationsdauer wird im Folgenden die Schnitt-Naht-Zeit verstanden. Sie be-
trug im Gesamtkollektiv im statistischen Mittel 182 ± 62min. In den beiden Dia-
gnosegruppen Astrozytom und Medulloblastom wichen die Mittelwerte kaum von
diesem Durchschnitt ab (siehe Tab. 8), bei Patienten mit sonstigen Diagnosen war
die durchschnittliche Operationsdauer mit 163 ± 61min etwas kürzer. Die längste
Operation dauerte 325min, die kürzeste hingegen nur 65min. Dabei ist zu beachten,
dass in den einzelnen Diagnosegruppen alle Arten an Eingriffen (primäre Exstirpa-
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tion, Rezidiv-Operations, Biopsie) vorkamen.
Tabelle 8: Operationsdauer & Gruppenvergleiche
n Mittelwert Median
Astrozytom 21 187± 69min 175min
Medulloblastom 16 190± 54min 193min
sonst. Diagnosen 13 163± 61min 160min
prim. Exstirpation 40 195± 61min 193min
Rezidiz-OP 6 156± 21min 163min
Biopsie 4 91± 26min 90min
Hydrocephalus 20 209± 60min 210min
kein Hydrocephalus 25 155± 58min 140min
VLE 7 156± 36min 145min
keine VLE 43 186± 65min 175min
Gesamtkollektiv 50 182± 62min 170min
n p-Werte
Astrozytom 21 0,890Medulloblastom 16
Astrozytom 21 0,299Sonstige Diag. 13
Medulloblastom 16 0,207Sonstige Diag. 13
prim. Exstirpation 40 *0,006Rezidiv-OP 6
prim. Exstirpation 40 0,002Biopsie 4
Rezidiv-OP 6 0,002Biopsie 4
Hydrocephalus 20 0,004kein Hydrocephalus 25
VLE 7 0,248keine VLE 43
obere Tabelle: deskriptive Statistik zur Operationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit)
untere Tabelle: Gruppenvergleiche mittels unverbundenem t-Test bzw. Welch-Test*
signifikante Unterschiede fett gedruckt; Signifikanzniveau: p ≤ 0, 05
zugehörige Boxplots siehe Abb. 13 auf Seite 23
*bei angenommener Varianzeninhomogenität Welch-Test durchgeführt (Levene-Test: p ≤ 0, 05)
Eine primäre Tumorexstirpation dauerte im Schnitt 195±61min, etwas länger als
eine Rezidiv-Operation mit 156± 21min. Erwartungsgemäß benötigten die Biopsien
mit durchschnittlich 91± 26min weniger Zeit.
Wie in der Tabelle 8 zu sehen ist, unterschied sich die Operationsdauer in den
Diagnosegruppen nicht signifikant voneinander. Wie erwartet sah es bei den un-
terschiedlichen Eingriffen anders aus. Eine primäre Exstirpation dauerte signifikant
länger als eine Rezidiv-Operation (p=0,006), welche wiederum signifikant länger
dauerte als eine Biopsie (p=0,002). Besonders sichtbar wird dies in der Boxplott-
darstellung, wenn man die Mediane betrachtet (siehe Abb. 13). Interessanterweise
benötigten Operationen an Hydrocephalus-Patienten signifikant mehr Zeit, als Ope-
rationen an Patienten ohne Hydrocephalus (209±80min vs. 155±58min; p=0,004).
Möglicherweise war bei diesen Patienten der Tumor größer und so seine Entfernung
aufwendiger; dies zu bewerten, entzieht sich dieser Studie jedoch. Keine signifikan-
te Verlängerung der Operationsdauer konnte bei Patienten festgestellt werden, die
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während der Operation eine VLE erlitten (p=0,249).
Abbildung 13: Boxplot der Operationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit) in den Subgruppen.
Diagnosen: AZ=Astrozytom; MB=Medulloblastom; S=Sonstige Diagnosen
Operationen: PE=primäre Exstirpation; RO=Rezidiv-Operation; B=Biopsie
Hydroc.=Hydrocephalus; VLE=Venöse Luftembolie
Box: IQR = Interquartilsabstand (Q75 - Q25); Schwarzer Balken: Median (Q50);
Whisker: max. 1,5 · IQR; ◦ Ausreißer (1,5 bis 3 · IQR); * krasser Ausreißer (> 3 · IQR)
Mittelwerte und p-Werte der Subgruppenvergleiche siehe Tab. 8 auf Seite 22
Zu den Parametern Operationsdauer und Luftvolumina wurden bivariante, nicht-
parametrische Korrelationsanalysen nach Spearman durchgeführt. Alle Ergebnisse
dieser Korrelationsanalysen sind in der Tabelle 9 zu finden; signifikante Korrelatio-
nen (p ≤ 0, 05) sind in den Tabellen fett gedruckt. Die Punktwolken aller Analysen
sind im Anhang ab Seite 66 abgedruckt.
Die Operationsdauer korrelierte signifikant mit dem Gesamtluftvolumen (Ge-
samtkollektiv, Spearman: *0,318). Die Abbildung 14 zeigt eine mit der Operati-
onsdauer zunehmende Streuung der Werte. Auch bei langen Operationen kamen
niedrige Gesamtluftvolumina vor, jedoch traten Werte jenseits von 100ml Gesamt-
luftvolumen erst nach mindestens zweistündigen Operationen auf. Man beachte, dass
die Fälle mit niedriger Operationsdauer zum großen Teil auf Biopsien zurückzufüh-
ren sind (siehe Abb. 14-B).
Bei der getrennten Betrachtung von Patienten, bei denen ein Astrozytom bzw.
ein Medulloblastom diagnostiziert wurde, fällt auf, dass die signifikante Korrelation
zwischen Operationsdauer und Gesamtluftvolumen im Gesamtkollektiv lediglich auf
die Astrozytom-Gruppe zurückzuführen sind. In dieser Gruppe fand sich dement-
sprechend eine stärkere Korrelation (Spearman: *0,577). Bei den Medulloblastom-
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Abbildung 14: Punktwolkendiagramm: Operationsdauer gegen Gesamtluftvolumen im Gesamtkollektiv.
A: Markierung nach Diagnose; B: Markierung nach Operation.
Die ab Seite 35 beschriebenen Fälle sind nummeriert. Die Korrelation ist signifikant (Spearman: *0,318).
Man beachte die mit steigender Operationsdauer zunehmende Streuung, sowie die Ausreißer Fall 3 und 4.
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Patienten war hingegen kein statistischer Zusammenhang zwischen Operationsdau-
er und Gesamtluftvolumen erkennbar (Spearman: -0,140). Die Korrelationsanalyse
zwischen Operationsdauer und intraventrikulärem Luftvolumen ergab nur in der
Astrozytom-Gruppe ein signifikantes Ergebnis (Spearman: *0,485). In der Gruppe
der sonstigen Diagnosen zeigte sich die stärkste Korrelation zwischen Operations-
dauer und extraventrikulärem Luftvolumen (Spearman: *0,738). Erklärbar ist dies
durch das Fehlen von Ausreißern und die geringe Größe dieser Gruppe (siehe Abb.
14-A).
Tabelle 9: Korrelationen: Luftvolumina & Operationsdauer
Spearman Korrelationskoeffizient
n Operationsdauer
Astrozytom 17
ges. Luftvol. 0,577
extrav. Luftvol. 0,210
intrav. Luftvolumen 0,485
Medulloblastom 15
ges. Luftvol. -0,140
extrav. Luftvol. 0,122
intrav. Luftvolumen -0,214
sonst. Diagnosen 10
ges. Luftvol. 0,616
extrav. Luftvol. 0,738
intrav. Luftvolumen 0,073
prim. Exstirpation 32
ges. Luftvol. 0,233
extrav. Luftvol. 0,201
intrav. Luftvolumen 0,167
Rezidiv-OP 6
ges. Luftvol. -0,058
extrav. Luftvol. -0,029
intrav. Luftvolumen -0,522
Biopsie 4
ges. Luftvol. 0,400
extrav. Luftvol. 0,400
intrav. Luftvolumen -0,632
Gesamtkollektiv 42
ges. Luftvol. 0,318
extrav. Luftvol. 0,214
intrav. Luftvolumen 0,201
Korrelationskoeffizienten nach Spearman zw. Luftvolumina und Operationsdauer in den Subgruppen
nicht-parametrische Korrelation; Signifikanzniveau: p ≤ 0, 05; signifikante Korrelationen fett gedruckt
zugehörige Boxplots siehe Abb. 13 auf Seite 23
weitere Daten zu den Luftvolumina siehe Tab. 5 auf Seite 14
weitere Daten zur Operationsdauer siehe Tab. 8 auf Seite 22
25
3.4 Postoperativer Verlauf
3.4.1 Nachbeatmungszeit
Als Nachbeatmungszeit (NBZ) wird die Dauer der künstlichen Beatmung vom Verlas-
sen des Operationssaals bis zur Extubation verstanden. Erfolgt die Extubation noch
im Operationssaal, so beträgt die Nachbeatmungszeit 0 Stunden. Die durchschnitt-
liche NBZ lag im Gesamtkollektiv bei 14,1 Stunden, allerdings ist dieser Mittelwert
durch Ausreißer stark nach oben gebeugt; im Median betrug sie 4 Stunden. In den
Gruppenvergleichen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Nachbeat-
mungszeit (siehe Tab. 11). Insbesondere zu beachten ist, dass weder die Patienten
mit Hydrocephalus (p=0,748) noch die Patienten mit VLE (p=0,702) eine signifi-
kant längere Zeit nachbeatmet werden mussten.
Abbildung 15: Punktwolkendiagramm: Nachbeatmungszeit gegen Gesamtluftvolumen im Gesamtkollek-
tiv. Markierung nach Diagnose. Die ab Seite 35 beschriebenen Fälle sind nummeriert. Die Korrelation ist
signifikant (Spearman: *0,373)
Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman aller Analysen zur postoperativen
Parametern sind der Tabelle 12 zu entnehmen. Signifikante Korrelationen sind fett
gedruckt (p ≤ 0, 05). Die zugehörigen Punktwolkendiagramme aller Analysen fin-
den sich im Anhang ab Seite 69.
Erstmals konnte der negative Einfluss des scheinbar asymptomatischen Pneumo-
cephalus auf den postoperativen Verlauf nachgewiesen werden. Je höher das intra-
kranielle Luftvolumen desto länger war die Nachbeatmungszeit (Gesamtkollektiv,
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Tabelle 10: Postoperative Parameter - Deskriptive Statistik
Nachbeatmungszeit
n Mittelwert Median
Astrozytom 21 4, 4± 2, 7h 4,0h
Medulloblastom 16 12, 8± 22, 2h 6,0h
sonst. Diagnosen 15 29, 1± 91, 8h 3,0h
prim. Exstirpation 41 16, 7± 56, 8h 5,0h
Rezidiv-OP 7 5, 4± 7, 0h 4,0h
Biopsie 4 2, 5± 2, 1h 2,5h
Hydrocephalus 17 11, 5± 21, 9h 5,0h
kein Hydrocephalus 30 16, 8± 65, 0h 4,0h
VLE 8 10, 1± 6, 0h 8,5h
keine VLE 42 15, 3± 56, 4h 4,0h
Gesamtkollektiv 52 14, 1± 50, 7h 4,0h
Intensivstationszeit
n Mittelwert Median
Astrozytom 25 1, 5± 1, 7d 1,0d
Medulloblastom 18 3, 6± 3, 8d 1,5d
sonst. Diagnosen 15 2, 5± 4, 6d 1,0d
prim. Exstirpation 46 2, 8± 3, 7d 1,0d
Rezidiv-OP 7 1, 1± 0, 4d 1,0d
Biopsie 5 0, 8± 0, 5d 1,0d
Hydrocephalus 22 3, 3± 3, 8d 1,0d
kein Hydrocephalus 31 1, 9± 3, 2d 1,0d
VLE 9 2, 3± 1, 9d 2,0d
keine VLE 46 2, 5± 3, 7d 1,0d
Gesamtkollektiv 58 2, 4± 3, 4d 1,0d
Entlassungszeit
n Mittelwert Median
Astrozytom 23 14, 0± 8, 5d 12,0d
Medulloblastom 6 18, 5± 5, 1d 19,0d
sonst. Diagnosen 12 13, 9± 8, 7d 11,5d
prim. Exstirpation 32 15, 6± 7, 6d 12,0d
Rezidiv-OP 4 9, 0± 3, 2d 8,5d
Biopsie 5 13, 0± 13, 0d 9,0d
Hydrocephalus 13 17, 2± 7, 9d 16,0d
kein Hydrocephalus 25 13, 4± 8, 6d 11,0d
VLE 7 14, 4± 5, 6d 12,0d
keine VLE 32 14, 5± 8, 5d 12,0d
Gesamtkollektiv 41 14, 6± 8, 15d 12,0d
Diskriptive Statistik zu den postoperativen Parametern NBZ, ISZ und EZ
NBZ = Nachbeatmungszeit; Zeit zw. Operationsende und Extubation
ISZ = Intensivstationszeit; Anzahl der Übernachtungen auf der Intensivstation
EZ = Entlassungszeit; Zeit zw. Operation und Entlassung
zugehörige Gruppenvergleiche mittels t-Test bzw. Welch-Test siehe Tab. 11 auf Seite 28
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Tabelle 11: Postoperative Parameter - Gruppenvergleiche
unverb. t-Test/Welch-Test*
p-Werte
n NBZ n ISZ n EZ
Astrozytom 21 *0,152 25 *0,042 23 0,224Medulloblastom 16 18 6
Astrozytom 21 *0,315 25 0,355 23 0,990Sonstige Diag. 15 15 12
Medulloblastom 16 0,497 18 0,460 6 0,256Sonstige Diag. 15 15 12
prim. Exstirpation 41 0,606 46 0,256 32 0,100Rezidiv-OP 7 7 4
prim. Exstirpation 41 0,623 46 0,246 32 0,529Biopsie 4 5 5
Rezidiv-OP 7 0,444 7 0,181 4 0,571Biopsie 4 5 5
Hydrocephalus 17 0,748 22 *0,161 13 0,194kein Hydrocephalus 30 31 25
VLE 8 0,798 9 0,896 7 0,991keine VLE 42 46 32
Gruppenvergleiche zu den postoperativen Parametern mittels unverbundenem t-Test bzw. Welch-Test
Signifikanzniveau: p ≤ 0, 05; signifikante Unterschiede fett gedruckt
*bei angenommener Varianzeninhomogenität Welch-Test durchgeführt (Levene-Test: p ≤ 0, 05)
NBZ=Nachbeatmungszeit; ISZ=Intensivstationszeit; EZ=Entlassungszeit; VLE=venöse Luftembolie
Deskriptive Statistik siehe Tab. 10 auf Seite 27
Spearman: *0,373). Bei Patienten, die sich einer primären Exstirpation unterzogen,
konnte eine signifikante Abhängigkeit der Nachbeatmungszeit zum Gesamtluftvolu-
men nachgewiesen werden (Spearman: *0,444); man beachte, dass dies die größte
Subgruppe war (n=33). In der Gruppe der sonstigen Diagnosen konnte dieser Zu-
sammenhang ebenfalls nachgewiesen werden (Spearman: *0,647). In den übrigen
Subgruppen (Astrozytom, Medulloblastom, Rezidiv-OP und Biopsie) lagen die Kor-
relationskoeffizienten unterhalb des Signifikanzniveaus.
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Tabelle 12: Korrelationen: Luftvolumina & postoperative Parameter
Spearman Korrelationskoeffizient
n ges. Luftvol. extrav. Luftvol. intrav. Luftvol.
Astrozytom
Nachbeatmungszeit 18 0,415 0,263 0,055
Intensivstationszeit 19 0,523 0,357 0,393
Entlassungszeit 19 0,675 0,294 0,542
Medulloblastom
Nachbeatmungszeit 15 0,267 0,097 0,197
Intensivstationszeit 17 0,358 0,073 0,359
Entlassungszeit 5 -0,200 -0,300 0,100
sonst. Diagnosen
Nachbeatmungszeit 11 0,647 0,633 0,110
Intensivstationszeit 11 0,325 0,476 0,099
Entlassungszeit 9 0,445 0,261 0,134
prim. Exstirpation
Nachbeatmungszeit 33 0,444 0,238 0,261
Intensivstationszeit 36 0,446 0,248 0,470
Entlassungszeit 27 0,562 0,180 0,541
Rezidiv-OP
Nachbeatmungszeit 7 -0,255 0,218 -0,600
Intensivstationszeit 7 -0,204 0,000 -0,612
Entlassungszeit 4 0,800 0,800 -0,600
Biopsie
Nachbeatmungszeit 4 0,400 0,400 -0,632
Intensivstationszeit 4 n.m. n.m. n.m.
Entlassungszeit 4 -0,632 -0,949 0,500
Gesamtkollektiv
Nachbeatmungszeit 44 0,373 0,261 0,137
Intensivstationszeit 47 0,381 0,225 0,395
Entlassungszeit 33 0,542 0,152 0,585
Korrelationskoeffizienten nach Spearman zw. Luftvolumina und postoperativen Parametern
Signifikanzniveau: p ≤ 0, 05, signifikante Korrelationen fett gedruckt
n.m. = Korrelation nicht möglich, da ISZ in diesem Kollektiv konstant (1d)
Alle Punktwolkendiagramme zu diesen Analysen finden sich im Anhang ab Seite 69
Deskriptive Statistik und Gruppenvergleiche zu den Luftvolumina siehe Tab. 5 auf Seite 14
Deskriptive Statistik und Gruppenvergleiche zu NBZ / ISZ / EZ siehe Tab. 10 auf Seite 27
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3.4.2 Intensivstationszeit
Die Intensivstationszeit (ISZ) ist definiert als die Zeit, die der Patient postopera-
tiv auf der Intensivstation verbrachte; es wurden nur die Übernachtungen gezählt.
Der Großteil der Patienten (65,5%) blieb für eine Nacht auf der Intensivstation,
weitere 13,8% wurden am zweiten postoperativen Tag auf die Kinderstation zurück-
verlegt. Die mediane ISZ lag in fast allen Gruppen bei einem Tag, lediglich bei den
Medulloblastom-Patienten betrug sie 1,5 Tage. Längere Aufenthalte traten natürlich
auch auf, wie sich an den Mittelwerten erkennen lässt (siehe Tab. 10). Der Unter-
schied der ISZ zwischen Astrozytom- und Medulloblastom-Patienten war signifikant
(p=0,042); in allen anderen Subgruppenvergleichen lagen die p-Werte unterhalb des
Signifikanzniveaus (siehe Tab. 11). Auch bei VLE- und Hydrocephalus-Patienten
konnte keine signifikant erhöhte ISZ nachgewiesen werden.
Auch die ISZ ist vom Pneumocephalusvolumen abhängig (Gesamtkollektiv, Spe-
arman: *0,381). Die deutlichsten Korrelationen fanden sich in der Astrozytomgruppe
(Spearman: *0,523) und bei den primären Exstirpationen (Spearman: *0,446). Pati-
enten mit größeren Gesamtluftvolumina lagen signifikant länger auf der Intensivsta-
tion (siehe Abb. 16-A). Betrachtet man intra- und extraventrikuläre Luftvolumina
getrennt, so wird deutlich, dass dieser Effekt hauptsächlich auf das intraventrikuläre
Volumen zurückzuführen ist (Gesamtskollektiv, Spearman: *0,395). Zwischen ISZ
und extraventrikulärem Volumen konnte kein signifikanter Zusammenhang nachge-
wiesen werden.
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3.4.3 Entlassungszeit
Die letzte quantitative Messgröße bei der Betrachtung des postoperativen Verlaufs
ist die Entlassungszeit (EZ), also die Zeit in Tagen, die der Patient nach dem statt-
gefundenen Eingriff in stationärer Behandlung verbringt. Es sei schon hier darauf
hingewiesen, dass dieser Parameter für die Gruppe der Medulloblastom-Patienten
nicht besonders aussagekräftig ist. Die Patienten dieser Gruppe mussten sich häufig
nach der primären Tumorexstirpation einer zweiten Operation, z.B. eine Hickmann-
Katheter-Implantation, unterziehen. Chemo- und Radiotherapie erfolgten teilweise
stationär oder ambulant. Die Entlassungszeit in dieser Gruppe wurde nur erhoben,
wenn keine zweite Operation bis zur Entlassung durchgeführt wurde, dies war aller-
dings nur bei sieben der 22 Medulloblastom-Patienten der Fall (32%).
Im Gesamtkollektiv betrug die mediane Entlassungszeit zwölf Tage. Dieser Wert
entsprach dem der Astrozytomgruppe, da diese den Großteil des Gesamtkollek-
tivs dieser Untersuchung stellte. Unter den sieben untersuchten Medulloblastom-
Patienten ergab sich eine mediane Entlassungszeit von 19 Tagen, unter den sonsti-
gen Diagnosen waren es 11,5 Tage (siehe Tab. 10). Unter den Astrozytom-Patienten,
die sich einer primären Exstirpation unterzogen (n=17), so ergab sich eine mediane
Entlassungszeit von zwölf Tagen, bei einem Mittelwert von 16, 2± 8, 7 Tagen.
Wie schon bei der NBZ und der ISZ zeigte sich auch in dieser Untersuchung der
negative Einfluss des Pneumocephalus auf die EZ. Hohe Pneumocephalusvolumina
gingen mit längeren stationären Aufenthalten einher (Gesamtkollektiv, Spearman:
*0,542).
Die Abbildung 16-B verdeutlicht diesen Zusammenhang: im Bereich höherer
Pneumocephalusvolumina kamen niedrige Entlassungszeiten nicht vor. Ebenso ka-
men i.d.R. keine hohen Entlassungszeiten ohne höhere Luftvolumina vor. Die Pa-
tientin mit nur 25ml Gesamtluftvolumen, die erst nach 36 Tagen entlassen werden
konnte, litt an einem inoperablen anaplastischen Teratom, welches lediglich biopsiert
und anschließend bestrahlt wurde. Der lange stationäre Aufenthalt ist also durch die
Schwere der Diagnose, sowie die stationäre Bestrahlung erklärbar.
Betrachtet man die Korrelationen getrennt nach extra- und intraventrikulärem
Luftvolumen, so ergaben sich keine relevanten Korrelationen zwischen extraventri-
kulärem Luftvolumen und der EZ. Bei den intraventrikulären Lufteinschlüssen sah
es anders aus. Das intraventrikuläre Luftvolumen korrelierte signifikant zur EZ (Ge-
samtkollektiv, Spearman: *0,585), dieser Zusammenhang zeigte sich ebenfalls in der
Gruppe der primären Exstirpationen (Spearman: *0,541). In der Medulloblastom-
Gruppe fanden sich hierzu keine signifikanten Koeffizienten. Dabei ist die niedrige
Fallzahl bei den Korrelationen zur Entlassungszeit in der Medulloblastom-Gruppe
(n=7) zu beachten (s.o.).
Hohe intraventrikuläre Luftvolumina begünstigen also eine längere Verweildauer
auf der Intensivstation, sowie einen längeren postoperativ-stationären Aufenthalt.
Besonders deutlich zeigt dies das Punktwolkendiagramm auf Seite 33 (siehe Abb.
17). Die meisten Patienten mit kurzen Entlassungszeiten wiesen auch ein niedriges
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Abbildung 16: Punktwolkendiagramme: Intensivstationszeit (A) bzw. Entlassungzeit (B) gegen Gesamt-
luftvolumen. Die ab Seite 35 beschriebenen Fälle sind nummeriert. Beide Korrelationen (nach Spearman)
sind signifikant (ISZ: *0,381; EZ: *0,542).
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Abbildung 17: Punktwolkendiagramm: Intrventr. Luftvolumen gegen Entlassungszeit. Die ab Seite 35
beschriebenen Fälle sind nummeriert. Die Korrelation ist signifikant (Spearman: *0,585). Die meisten
Patienten mit kurzen Entlassungszeiten haben <50ml intraventr. Luftvolumen. Bei 6 von 7 Patienten mit
mehr als 50ml intraventr. Luftvolumen liegt die Entlassungszeit über 22 Tage
intraventrikulären Luftvolumen (unter 50ml) auf. Oberhalb der 50ml-Grenze fand
sich nur ein Patient (Fall 2, siehe Seite 37) mit einer Entlassungszeit unter 23 Tagen,
welcher jedoch unter einem behandlungsbedürftigen Spannungspneumocephalus litt.
Unterhalb der 50ml-Grenze lagen die meisten Patienten bei Entlassungszeiten zwi-
schen fünf und 17 Tagen. Höhere Entlassungszeiten kamen auch hier vor, waren
jedoch nicht die Regel.
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3.4.4 Spannungspneumocephalus
Beim Spannungspneumocephalus übt die eingeschlossene Luft einen massenverdrän-
genden Effekt auf das Gehirn aus, z.B. wenn sie sich durch Erwärmung ausdehnt.
Häufig vorkommende Symptome sind Kopfschmerzen, Vigilanzminderung, Anisoko-
rie, Übelkeit und Erbrechen. Bei vier von 52 (7,7 %) Patienten trat in der frühen
postoperativen Phase ein Spannungspneumocephalus auf (siehe Tab. 13). Bei allen
wurde eine externe Ventrikeldrainage (EVD) angelegt, um die unter Druck geratene
Luft zu entlasten. Alle Patienten sprachen gut auf die Therapie an. Detaillierte Be-
schreibungen der Verläufe sind im folgenden Kapitel Fallvorstellungen ab Seite 35
nachzulesen. Ein Spannungspneumocephalus trat ab einem Gesamtluftvolumen von
150ml auf. Von elf Patienten mit einem Gesamtluftvolumen über 150ml entwickelten
vier (36%) in den ersten postoperativen Tagen einen Spannungspneumocephalus.
Tabelle 13: Patienten mit Spannungspneumocephalus
Fall Diagnose/OP Luftvolumina Verlauf
1 12 Jahre, w Medulloblastom Gesamt: 179,11ml NBZ: 11h
Seite 35ff prim. Exstirpation extraventr.: 140,88ml ISZ: 3d
Dauer: 175min intraventr.: 38,23ml EZ: 21d
2 11 Jahre, m Medulloblastom Gesamt: 153,53ml NBZ: n.b.
Seite 37ff prim. Exstirpation extraventr.: 64,18ml ISZ: 6d
Dauer: 250min intraventr.: 102,32ml EZ: 14d
3 5 Jahre, w Astrozytom Gesamt: 424,51ml NBZ: 4h
Seite 39ff prim. Exstirpation extraventr.: 115,34ml ISZ: 9d
Dauer: 205min intraventr.: 309,17ml EZ: 25d
4 1 Jahr, m Medulloblastom Gesamt: 528,22ml NBZ: 10h
Seite 42ff prim. Exstirpation extraventr.: 508,54ml ISZ: 9d
Dauer: 210min intraventr.: 19,68ml EZ: *
NBZ= Nachbeatmungszeit, ISZ=Intensivstationszeit, EZ=Entlassungszeit
n.b. = nicht bekannt
* EZ nicht gewertet, da zweite Operation nach 18 Tagen
genaue Beschreibung der Fälle ab Seite 35
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4 Fallvorstellungen
4.1 Fall 1
Diagnose: Medulloblastom (WHO ◦IV)
Alter: 12 Jahre
Operation am: 01.09.1997
Operationsdauer: 175min
Luftvolumina: 179,11ml (extraventr.: 140,88ml + intraventr.: 38,23ml)
Nachbeatmungszeit: 11h
Intensivstationszeit: 3d
Entlassungszeit: 22d
Abbildung 18: Präoperativ angefertigte MRT des Schädels.
A: T2 gewichtet, nach Kontrastmittelgabe, Coronarschnitt; B: T1 gewichtet, Sagittalschnitt. Infratentoriell
in der Mittellinie, im Bereich des Kleinhirnwurms, zeigt sich eine kontrastmittelanreichernde Raumforde-
rung, die sich v.a. rechts betont in die Kleinhirnhemisphäre ausdehnt, was zu einer Kompression des vierten
Ventrikels führt. Kein Hinweis auf intraspinale Raumforderungen.
Beim ersten Fall handelte es sich um ein zwölfjähriges Mädchen aus den vereinigten ara-
bischen Emiraten, das vor allem wegen einer ausgeprägten Gangataxie und gelegentlichen
Kopfschmerzen ohne Schwindel oder Erbrechen vorstellig wurde. Eine auswärts angefer-
tigte CT des Schädels zeigte eine Raumforderung der hinteren Schädelgrube, woraufhin sie
in unsere Klinik überwiesen wurde. Bei Aufnahme war sie wach, kooperativ, orientiert und
in gutem Allgemeinzustand. Neben der Gangataxie bestand auch ein vertikaler und hori-
zontaler Blickrichtungsnystagmus. Die übrigen Hirnnerven waren unauffällig. In der MRT
zeigte sich ein Tumor, der seiner Lokalisation nach am ehesten einem Medulloblastom
entsprach (siehe Abb. 18). Diese Vermutung bestätigte sich später durch immunhistoche-
mische Untersuchungen (Medulloblastom WHO ◦IV).
Es folgte die Exstirpation des Tumors, die Operationsdauer betrug 175min (2,9h).
Während der Operation diagnostizierte der Anästhesiologe aufgrund eines plötzlichen
pCO2-Abfalls eine VLE, es konnte jedoch kein venöses Leck identifiziert werden. Die Ope-
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ration wurde durch diesen Zwischenfall nicht negativ beeinflusst.
Abbildung 19: Postoperativ angefertigte Nativ-CT des Schädels in axiales Schnittebene, links auf Höhe
des dritten Ventrikels, rechts etwas oberhalb auf Höhe der Pars centralis der Seitenventrikel.
A: Luft frontoparietal, in den Vorherhörnern der Seitenventrikel, dem dritten Ventrikel und am frontalen
Teil der sonst liquorgefüllten Resektionshöhle. Gesamtluftvolumen: 179,11ml (extraventr.: 140,88ml + in-
traventr.: 38,23ml).
B: Luft frontoparietal, die die Frontallappen im Rahmen eines Mt. Fuji Zeichens nach occipital drängen.
Weitere Luft in der Pars centralis der Seitenventrikel.
Postoperativ wurde die Patientin insgesamt drei Tage auf der Intensivstation betreut.
Bereits zwei Stunden nach Operationsende fieberte die noch intubierte und sedierte Patien-
tin auf 39,5◦C auf, daraufhin wurde eine Antibiose (Piperacillin 3x1g + Sulbactam 3x0,5g)
begonnen, worunter das Fieber sank. Weitere zwei Stunden später öffnete sie erstmals die
Augen, war jedoch sehr schläfrig und zeigte eine hochgradige Parese beider Arme.
Die postoperative CCT offenbarte ein intrakranielles Gesamtluftvolumen von 179,12ml,
wobei sich davon 140,88ml in den äußeren und 38,23ml in den inneren Liquorräumen be-
fanden. Die Frontallappen wurden durch die eingeschlossene Luft komprimiert und in
eine leicht konvexe Form gedrängt, ein deutliches Zeichen eines Spannungspneumocepha-
lus (siehe Abb. 19). Daraufhin wurde eine EVD angelegt; bereits zwei Stunden nach der
Druckentlastung atmete die Patientin wieder spontan und der Endotrachealtubus konnte
entfernt werden. Am nächsten Tag war die Patientin wach, befolgte Aufforderungen ad-
äquat und zeigte keine Paresen mehr. Ihre Pupillen waren beidseitig isokor und reagierten
prompt auf Lichtreize. Einen Tag später konnte die Patientin auf die neurochirurgische
Allgemeinstation verlegt werden.
Im weiteren postoperativen Verlauf erlitt die Patientin eine atypische Pneumonie, wel-
che mit Erythromycin erfolgreich behandelt wurde. Kopfschmerzen und Schwäche besser-
ten sich langsam, so dass die Patientin am 22. postoperativen Tag in eine Reha-Klinik
entlassen werden konnte. Insgesamt war postoperativ eine Zunahme der Gangataxie zu
beobachten, jedoch mit deutlicher Besserungstendez in den letzten stationären Tagen.
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4.2 Fall 2
Diagnose: Medulloblastom (WHO ◦IV), Hydrocephalus occlusus
Alter: 11 Jahre
Operation am: 21.01.2000
Operationsdauer: 250min
Luftvolumina: 153,53ml (extraventr.: 64,18ml + intraventr.: 102,32ml)
Intensivstationszeit: 6d
Entlassungszeit: 14d
Abbildung 20: Präoperativ angefertigte MRT des Schädels.
A: FLAIR-Sequenz, Axialschnitt; B: T1 gewichtet, nach Kontrastmittelgabe, Coronarschnitt. Es zeigt
sich eine ca. 2,5 cm große, inhomogene, fleckig kontrastmittelanreichernde Raumforderung in der hinteren
Schädelgrube, die von den Kleinhirnhemisphären ausgeht und sich in den vierten Ventrikel vorbuckelt.
Seitenventrikel und dritter Ventrikel sind, im Rahmen eines Hydrocephalus occlusus, erweitert.
Der elfjährige Junge wurde durch seit zwei Wochen bestehende, starke Kopfschmerzen,
zunehmendes morgendliches Erbrechen und ein torkelndes Gangbild auffällig. Von auge-
närztlicher Seite wurden beidseitig Stauungspapillen diagnostiziert, woraufhin die statio-
näre Aufnahme erfolgte. Zu diesem Zeitpunkt war der Patient wach, orientiert und bis
auf die oben genannten Befunde neurologisch unauffällig. Am Folgetag wurde eine MRT-
Untersuchung des Schädels durchgeführt, welche einen 2,5cm großen, inhomogen Kontrast-
mittel aufnehmenden Tumor, der zwischen den Kleinhirnhemisphären lag und bis in den
vierten Ventrikel reichte, offenbarte. Seitenventrikel und dritter Ventrikel waren deutlich
erweitert, es bestand ein Hydrocephalus occlusus (siehe Abb. 20-B).
Noch am gleichen Tag erfolgte die operative Entfernung des Tumors, welcher sich im-
munhistochemisch einem Medulloblastom WHO ◦IV zuordnen ließ. Die Operation dauerte
250min (4,2h) und verlief komplikationslos. Der Tumor konnte komplett entfernt werden.
Die postoperative CCT zeigte viel Luft bifrontal (64ml), sowie intraventrikulär (102ml),
jedoch keine Einblutungen (siehe Abb. 21 links).
Am Folgetag fiel der Patient durch eine lichtstarre Mydriasis rechts, einen Hypertonus
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Abbildung 21: Postoperativ angefertigte Nativ-CT des Schädels in axialer Ebene auf Höhe des dritten
Ventrikels.
A: wenige Stunden nach Operation. Luft in den ballonierten Seitenventrikeln, im dritten Ventrikel und im
frontoparietalen, extraventrikulären Raum. Gesamtluftvolumen: 153,53ml (extraventr.: 64,16ml + intra-
ventr.: 102,32ml).
B: 4d postoperativ, deutlich weniger Luft in den Seitenventrikeln. Gesamtluftvolumen: 8,11ml (extraventr.:
3,08ml + intraventr.: 5,03ml). EVD im rechten Vorderhorn. Blutspiegel in den Hinterhörnern.
und Bradykardie auf. Die daraufhin angefertigte CCT offenbarte, zusätzlich zu dem Befund
vom Vortag, kleinere Einblutungen im vierten Ventrikel, im Bereich der Resektionshöhle
und in den Seitenventrikeln. Es wurde eine EVD angelegt, dabei entleerte sich sofort nach
dem Zurückziehen des Mandrins hörbar Luft, die offenbar unter Druck stand. Nach der
Punktion besserte sich die Symptomatik rasch. Ursache der o.g. Symptome war folglich
höchstwahrscheinlich der Spannungspneumocephalus und nicht die Einblutungen. In der
CCT vom 4. postoperativen Tag stellte sich der Pneumocephalus deutlich rückläufig dar.
Das extraventrikuläre Luftvolumen betrug nur noch 3,08ml, das intraventrikuläre lediglich
5,03ml. In den Seitenventrikeln waren noch kleine Blutspiegel zu sehen (siehe Abb. 21
rechts). Am 5. postoperativen Tag konnte die EVD entfernt werden, weitere 2 Tage später
wurde der Patient auf die Normalstation zurückverlegt. Der weitere stationäre Verlauf
stellte sich komplikationslos dar, so dass das Kind am 14. Tag in gutem Allgemeinzustand
entlassen werden konnte. Es schlossen sich Schädelbestrahlung und eine Chemotherapie
an.
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4.3 Fall 3
Diagnose: pilocytisches Astrozytom (WHO ◦I), Hydrocephalus occlusus
Alter: 5 Jahre
Operation am: 25.07.2005
Operationsdauer: 205min
Luftvolumina: 424,51ml (extraventr.: 115,34ml + intraventr.: 309,17ml)
Nachbeatmungszeit: 4h
Intensivstationszeit: 9d
Entlassungszeit: 26d
Abbildung 22: Präoperativ angefertigte, T1 gewichtete MRT des Schädels nach Kontrastmittelgabe.
A: Coronarschnitt; B: Sagittalschnitt. Die hintere Schädelgrube ist ausgefüllt durch eine ca. 6, 9 · 6, 8 · 7, 4
cm große, überwiegend zystische Raumforderung, die sich in den zervikalen Spinalkanal fortsetzt. Das
Kleinhirn erscheint beidseits nach lateral gedrägt; Pons und Medulla oblongata sind stark abgeflacht.
Supratentoriell höchstgradige Erweiterung der Seitenventrikel und des dritten Ventrikels.
Die fünfjährige Patientin wurde durch starke occipitale Kopfschmerzen und Fallnei-
gung auffällig. Zum Zeitpunkt der Aufnahme war das Kind wach, kooperativ, orientiert
und in gutem Allgemeinzustand, zeigte jedoch eine deutliche Gangataxie mit Fallneigung
zur rechten Seite. Beim Finger-Nase-Versuch und beim Finger-Hacken-Versuch wich sie
immer wieder nach rechts ab. Die Untersuchung der Hirnnerven war unauffällig, die Muske-
leigenrelexe regelrecht, die Pupillen beidseits isokor und prompt lichtreagibel und es ergab
sich kein Anhalt für eine Visusminderung. Die MRT offenbarte einen am Übergang zum
zervikalen Myelon liegenden ca. 7cm im Durchmesser großen Tumor, der später histolo-
gisch als pilocytisches Astrozytom WHO ◦I klassifiziert wurde (siehe Abb. 22). Außerdem
bestand ein Hydrocephalus occlusus, Seitenventrikel und dritter Ventrikel waren deutlich
erweitert.
Zur Entfernung des Tumors waren eine Erweiterung des Foramen magnum und eine La-
minektomie des Atlas notwendig. Die komplette Resektion des Tumors dauerte insgesamt
205min (3,4h), intraoperativ traten keine Komplikationen auf. Anschließend wurde die
Patientin auf die Intensivstation verlegt. Die postoperativ angefertigte CCT zeigte mas-
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Abbildung 23: postoperativ angefertigte Nativ-CT des Schädels in axialer Schnittebene auf Höhe des
dritten Ventrikels.
A: wenige Stunden nach Operation. Luft in beiden Seitenventrikeln, im dritten Ventrikel, im Aquaeduc-
tus mesencephali und extraventrikulär in der HSG. Die Ventrikel sind deutlich balloniert, das Cerebellum
durch Luft im Subarachnoidalraum komprimiert. Liquorgefüllte Resektionshöhle zwischen den Kleinhirn-
hemispären. Gesamtluftvolumen: 424,51ml (extraventr.: 115,34ml + intraventr.: 309,17ml).
B: 2d postoperativ. Der Raum in der HSG ist wieder liquorgefüllt, ebenso das linke Hinterhorn und der
Aquaeduct. Gesamtluftvolumen 230,24ml (extraventr.:3,8ml + intraventr.: 226,6ml). Befund vor EVD-
Anlage.
sive intrakranielle Lufteinschlüsse (insgesamt 424,51ml), vor allem im Ventrikelsystem.
309,17ml Luft befanden sich intraventrikulär und weitere 115,34ml im extraventrikulären
Raum (siehe Abb. 23-A).
Nach Abstellen der Sedierung erwachte das Kind langsam und konnte vier Stunden
später problemlos extubiert werden, so dass zunächst auf eine Entlastung des Pneumoce-
phalus verzichtet wurde.
Am ersten postoperativen Tag war die Patientin wechselnd vigilant, zeitweise reagierte
sie kaum auf Ansprache und Schmerzreize, es bestand ein Strabismus convergens auf der
rechten Seite. Als sich die Vigilanz auch am nächsten Morgen nicht besserte und Erbre-
chen hinzukam, wurde eine weitere CCT angefertigt; es zeigte sich immer noch sehr viel
Luft im Ventrikelsystem, allerdings war das Volumen mit 230,24ml (extraventr. 3,8ml; in-
traventr. 226,6ml) nahezu halbiert. Innerhalb von zwei Tagen hatte sich sehr viel Liquor
gebildet und die Resektionshöhle sowie die Hinterhörner hatten sich bereits wieder mit
Liquor gefüllt (siehe Abb. 23-B). Da die Patientin immer noch nicht adäquat reagierte,
fiel die Entscheidung, eine externe Ventrikeldrainage (EVD) anzulegen. Diese förderte die
folgenden zwölf Stunden nur Luft, später Liquor. Unter der Drainage besserte sich die
Vigilanz stetig. Bereits am Abend war die Patientin deutlich wacher und reagierte besser
auf Ansprache, so dass der Spannungspneumocephalus als Ursache der Vigilanzminderung
angesehen wurde.
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Im weiteren Verlauf sprach die Patientin im Rahmen eines Fossa posterior Syndroms
nicht, lachte jedoch gelegentlich und erschien schmerzfrei. Weiterhin zeigte sich eine Hemi-
parese rechts und ein Strabismus convergens rechts. Am achten postoperativen Tag wurde
die EVD gezogen, einen Tag später erfolgte die Rückverlegung auf die Kinderstation, wo
sich der Zustand der Patientin von Tag zu Tag besserte. Zehn Tage nach der Operation be-
gann sie wieder zu sprechen, eine weitere Woche später unternahm sie erste Gehversuche.
Am 25. postoperativen Tag wurde sie in gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen.
Sie war noch immer auf den Rollstuhl angewiesen, wobei sich die motorischen Funktionen
insgesamt deutlich verbessert hatten.
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4.4 Fall 4
Diagnose: Medulloblastom (WHO ◦IV), Hydrocephalus occlusus
Alter: 1 Jahr
Operation am: 02.06.2005 (Ventrikulozisternostomie und Biopsie)
Operation am: 13.06.2005 (Tumorexstirpation)
Operationsdauer: 210min
Luftvolumina: 528,22ml (extraventr.: 508,54ml + intraventr.: 19,68ml)
Nachbeatmungszeit: 10h
Intensivstationszeit: 9d
Hickmann-Katheter nach: 18d
Abbildung 24: Präoperativ angefertigte MRT des Schädels.
A: T1 gewichtet, nach Kontrastmittelgabe, Axialschnitt; B: T2 gewichtet, Sagittalschnitt. Es zeigt sich ei-
ne riesige infratentorielle Raumforderung ausgehend vom Kleinhirnwurm, die bis an den dritten Ventrikel
reicht. Ausgeprägte Verdrängung und Kompression des Kleinhirns und Ventralverlagerung des gesamten
Hirnstammes. Die Seitenventrikel und der dritte Ventrikel sind massiv aufgestaut, es besteht ein Hydroce-
phalus occlusus.
Das gerade einmal einjährige Kleinkind wurde durch eine Makrocephalie auffällig. Eine
transfontanelläre Sonographie zeigte einen deutlichen Hydrocephalus occlusus. Daraufhin
wurde eine MRT veranlasst, welche einen großen, zerebellären Tumor offenbarte, der später
durch immunhistochemische Verfahren als Medulloblastom WHO ◦IV identifiziert werden
konnte (siehe Abb. 24). Zur Entlastung des Hydrocephalus occlusus wurde zunächst en-
doskopisch eine Drittventrikulostomie durchgeführt. Elf Tage später erfolgte die definitive
Entfernung des Tumors.
Während des 210minütigen Eingriffs (3,5h) ereigneten sich keinerlei Komplikationen,
der Tumor konnte komplett reseziert werden. Nach Beendigung der Operation wurde der
Patient intubiert und beatmet auf die Intensivstation verlegt. Die postoperativ erstell-
te CCT zeigte massive Lufteinschlüsse, vor allem im extraventrikulären Raum. Das Ge-
samtluftvolumen betrug 528,23ml, davon befanden sich 508,54ml extraventrikulär und die
restlichen 19,68ml in den Ventrikeln (siehe Abb. 25-A). Durch die enorme Luftblase wur-
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Abbildung 25: Postoperativ angefertigte Nativ-CT des Schädels in axialer Ebene auf Höhe des dritten
Ventrikels.
A: wenige Stunden nach Operation. Frontoparietal eingeschlossene Luft wirkt kompressiv auf die Fron-
tallappen. Weitere Luft in der sonst liquorgefüllten Resektionshöhle zwischen den Kleinhirnhemisphären,
welche nach lateral und occipital gedrängt erscheinen. Die Seitenventrikel sind komprimiert und kaum
abzugrenzen. Gesamtluftvolumen: 528,22ml (extraventr.: 508,54ml + intraventr.: 19,68ml).
B: 7d postoperativ. Deutlich weniger Luft frontoparietal (extraventr.: 121,1ml + intraventr.: 0ml). Man
beachte, dass der Pneumocephalus zwischenzeitlich punktiert und eine EVD angelegt wurde.
den die Frontallappen im Rahmen eines Mt. Fuji-Zeichens nach occipital verlagert und
sichtbar komprimiert. Acht Stunden später waren die Pupillen immer noch maximal eng
und zeigten keine Lichtreaktion, das linke Auge war nach links gestellt. Dennoch konnte
weitere zwei Stunden später problemlos extubiert werden. Nach weiteren drei Stunden
waren die Pupillen des Patienten wieder lichtreagibel, die Bulbusstellung jedoch unverän-
dert. Aufgrund der erheblichen intrakraniellen Lufteinschlüsse und der noch inadäquaten
Vigilanz wurde in der folgenden Nacht die Luftblase punktiert und so der intrakranielle
Druck entlastet.
Am nächsten Morgen wurde zusätzliche eine externe Ventrikeldrainage (EVD) ange-
legt. Diese förderte zunächst nur wenige Milliliter Luft. Gegen Mittag wurde das Kind
wacher, öffnete die Augen und bewegte beide Arme und Beine. Am zweiten postoperati-
ven Tag reagierte der Patient adäquat auf Ansprache; der zunächst exotrope linke Bulbus
stellte sich am dritten postoperativen Tag zurück in die Mittelstellung. Die EVD förderte
zunächst viel blutig tingierten, später klaren Liquor. In den folgenden Tagen erholte sich
das Kind zusehends. Die CCT am siebten postoperativen Tag zeigte erwartungsgemäß
deutlich weniger intrakranielle Luft als am Operationstag: 121,13ml in den äußeren Li-
quorräumen und keine intraventrikuläre Luft (siehe Abb. 25). Am neunten Tag nach dem
Eingriff wurde der Patient wieder auf die Kinderstation verlegt.
Im weiteren Verlauf zeigten sich keinerlei neurologische Auffälligkeiten. Der Allgemein-
zustand war zufriedenstellend und besserte sich stetig. Am 14. postoperativen Tag wurde
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eine weitere CCT durchgeführt, es zeigte ein Gesamtluftvolumen von nur noch 13,94ml.
Am nächsten Tag konnte die EVD entfernt werden. Drei weitere Tage später wurde der Pa-
tient erneut operiert. Für die geplante Chemotherapie war die Implantation eines Hickman-
Katheters erforderlich.
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5 Diskussion
In der Neurochirurgie wird keine Lagerung so stark diskutiert wie die sitzende Lagerung.
Kritikpunkte an der sitzenden Lagerung sind v.a. die erhöhten Inzidenzen für VLE und
Spannungspneumocephalus. Aufgrund der Positionierung des Kopfes oberhalb der hydro-
statischen Indifferenzebene (rechter Vorhof) prädisponiert die sitzende Lagerung zur VLE
und zu höheren Pneumocephalusvolumina. Die VLE tritt auch bei allen anderen Lage-
rungsvarianten auf, jedoch mit niedrigerer Inzidenz. Durch erweiterte Diagnostik und
Präventionsmöglichkeiten (siehe Tab. 18) sind VLE und Spannungspneumocephalus gut
kalkulierbare und beherrschbare Komplikationen geworden, daher findet die sitzende La-
gerung bis heute in einigen Häusern Anwendung. In Deutschland wurde 1998 die sitzende
Lagerung bei Operationen der hinteren Schädelgrube in 44,9% der befragten Kliniken
“immer oder fast immer” angewandt.29 Aktuelle Daten sind leider nicht bekannt.
Im Universitätsklinikum Aachen wurde die sitzende Lagerung unter der Leitung von
Prof. J. Gilsbach bis 2010 für Operationen an der hinteren Schädelgrube favorisiert. Diese
Studie sollte ihre Praktikabilität belegen. Die Annahme dabei war, dass die VLE zwar
mit erhöhter Inzidenz auftrete, jedoch in der Regel konsequenzlos bleibe; Spannugspneu-
mocephalus sei relativ selten, aber vor allem gut beherrschbar. Dem asymptomatischen
Pneumocephalus wurde keine größere Bedeutung beigemessen.
Was die VLE und den Spannungspneumocephalus betrifft, stimmen diese Einschät-
zungen mit den Ergebnissen dieser Studie überein. Eine VLE trat in 17% der Fälle auf, es
resultierten jedoch keinerlei Komplikationen. Auch Nachbeatmungszeit, Intensivstations-
zeit sowie Entlassungszeit waren in der Gruppe der Patienten mit VLE nicht signifikant
erhöht. Ein Spannungspneumocephalus ereignete sich mit einer Inzidenz von 7,7%, die be-
troffenen vier Patienten wurden mit einer EVD entlastet und sprachen durchweg gut auf
die Therapie an (siehe Fallbeschreibungen ab Seite 35). Der scheinbar asymptomatische
Pneumocephalus hingegen wurde bislang völlig unterschätzt. Wir konnten in dieser Studie
belegen, dass ein hohes intrakranielles Luftvolumen den postoperativen Verlauf prolongie-
ren kann. Gerade das intraventrikuläre Luftvolumen ist entscheidend, denn es korreliert
sowohl mit der Nachbeatmungszeit als auch mit der Verweildauer auf der Intensivstati-
on und der postoperativ-stationären Aufenthaltsdauer. Nach diesen Ergebnissen muss die
Anwendung der sitzenden Lagerung erneut hinterfragt werden. Der postoperative Pneu-
mocephalus verzögert die Erholung des Patienten von der Operation.
Der Übersicht halber werden die Themen Pneumocephalus, Spannungspneumocephalus
sowie venöse Luftembolie im Folgenden separat diskutiert.
45
5.1 Pneumocephalus
Das Wort Pneumocephalus, auch Pneumatocephalus, leitet sich aus den Wörten piνυµα
(pneuma, gr. die Luft), und cephalus (lat. der Kopf), bzw. κφαλη (kefalé, altgr. der Kopf)
ab. Erstmals beschrieben wurde ein Pneumocephalus bereits im Jahre 1741 von Lecat39
und 1967 als postoperativer Pneumocephalus von Markham.40 Der erste röntgenologische
Nachweis intraventrikulärer Luft gelang Luckett im Jahre 1913.41 Bei jeder Operation
an der hinteren Schädelgrube in sitzender Lagerung entsteht ein Pneumocephalus, die
Inzidenz beträgt 100%12;13;28;42, dabei können die intrakraniellen Luftvolumina erheblich
variieren (siehe Abb. 9 und 10, sowie Tab. 5 und 19). Typische Lokalisationen der Luft
sind frontoparietal im Subarachnoidalraum (78%), intraventrikulär (67% Seitenventrikel,
41% dritter Ventrikel, 20% vierter Ventrikel) und in den basalen Zisternen (82%).
Ursache des Pneumocephalus ist der intraoperative Liqourverlust: Nach der Eröffnung
des Spatium subarachnoidale kann Liquor der Schwerkraft folgend aus den äußeren Li-
quorräumen austreten, dabei entsteht im Schädelinneren ein negativer Druck. Dem so
entstehenden Druckgradienten zwischen Schädelinneren und Atmosphäre folgt die in den
Subarachnoidalraum einströmende Luft. Das Gleiche geschieht auch beim Eröffnen des
Ventrikelsystems. Als Analogie dient der sog. „inverted pop bottle effect“: Stellt man eine
geöffnete Wasserflasche auf den Kopf, so fließt das Wasser heraus und Luft strömt ein.43
Der mit der Dauer der Operation zunehmende Liquorverlust korreliert dabei signifikant
mit dem Pneumocephalus-Volumen (siehe Tab. 9 und Abb. 14); lange Operationen be-
günstigen große intrakranielle Luftvolumina (Spearman: *0,318; p<0,05).
Es ist anzunehmen, dass bei Patienten mit präoperativ bestehendem Hydrocephalus
occlusus der erhöhte intraventrikuläre Druck und das erhöhte Liquorvolumen nach dem
Eröffnen der Liquorräume zunächst zu einem größeren Liquorverlust führt. Da die Ventri-
kel sich nach Entlastung wieder verengen, ist nicht mit einem vermehrten Lufteintritt zu
rechnen. Allerdings benötigten Operationen an Hydrocephalus-Patienten im Schnitt eine
Stunde mehr Zeit (siehe Abb. 13 und Tab. 8), was Pneumocephalus-Bildung wiederum be-
günstigen könnte. Möglicherweise waren die Tumore bei Hydrocephalus-Patienten größer
und daher in der Entfernung zeitintensiver, dies wurde allerdings in dieser Studie nicht
untersucht.
In unserem Kollektiv konnten keine signifikanten Unterschiede der Luftvolumina in
der Hydrocephalus-Gruppe festgestellt werden (siehe Tab. 5). Die Mittelwerte waren je-
doch deutlich höher als bei Patienten ohne Hydrocephalus; das mittlere intraventrikuläre
Luftvolumen war sogar doppelt so groß (siehe Tab. 5 und Abb. 11). Die divergierenden
Mittelwerte entstehen durch statistische Ausreißer mit extrem hohen Volumina, die in der
Gruppe ohne Hydrocephalus weniger häufig auftraten. Eventuell war das Hydrocephalus-
Kollektiv mit n = 17 zu klein um einen signifikanten Unterschied nachzuweisen.
Bei der Verteilung der Luftvolumina auf die inneren und äußeren Liquorräumen konnte
eine weitere interessante Beobachtung gemacht werden: hohe intraventrikuläre Luftvolu-
mina (>50ml) und hohe extraventrikuläre Luftvolumina (>120ml) treten nicht gleichzeitig
auf (siehe Abb. 12). Es ist denkbar, dass die Ventrikel durch einen erhöhten Luftdruck im
äußeren Liquorraum komprimiert werden, was ein Eindringen der Luft erschwert. Um-
gekehrt drückt ein hohes intraventrikuläres Luftvolumen das Hirnparenchym gegen die
Kalotte und verhindert so die Entstehung größerer extraventrikulärer Luftansammlungen.
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Oberhalb einem Pneumoventrikelvolumen von 50ml entstehen keine extraventrikelären
Luftvolumina größer als 120ml. Das normale Ventrikelvolumen (Gesamtvolumen aller Ven-
trikel) beträgt abhängig von Alter und Geschlecht 16,3ml bis 26,1ml (siehe Tab. 14).44 In
einem mit mehr als 50ml Luft gefüllten Ventrikel wird daher ein erhöhter Druck herrschen.
Tabelle 14: Normale Volumina des Ventrikelsystems
Alter Ventr. ges. Seitenventr. 3. Ventr. 4. Ventr.
F 16-25 17, 75± 6, 60ml 15, 05± 6, 36ml 0, 71± 0, 17ml 1, 53± 0, 57ml
26-35 18, 22± 7, 28ml 15, 37± 7, 02ml 0, 71± 0, 27ml 1, 63± 0, 45ml
36-45 16, 39± 4, 82ml 13, 60± 4, 63ml 0, 76± 0, 31ml 1, 63± 0, 41ml
46-55 16, 72± 3, 57ml 14, 20± 3, 61ml 0, 81± 0, 24ml 1, 36± 0, 50ml
56-65 26, 50± 13, 63ml 23, 10± 12, 60ml 1, 30± 0, 66ml 1, 56± 0, 61ml
M 16-25 16, 35± 5, 67ml 13, 82± 5, 38ml 0, 63± 0, 20ml 1, 54± 0, 52ml
26-35 17, 01± 3, 96ml 14, 12± 3, 96ml 0, 68± 0, 19ml 1, 78± 0, 66ml
36-45 18, 39± 5, 75ml 15, 04± 5, 57ml 0, 95± 0, 36ml 1, 96± 0, 57ml
46-55 19, 86± 5, 34ml 16, 98± 4, 94ml 1, 07± 0, 39ml 1, 47± 0, 53ml
56-65 26, 11± 10, 50ml 22, 98± 10, 27ml 1, 22± 0, 39ml 1, 46± 0, 50ml
MRT-Volumetrie normaler Ventrikel. Daten von Blatter et. al. (1995)44. Im Rahmen der im Alter
fortschreitenden Hirnatrophie nehmen die Ventrikelvolumina zu, während das Hirnvolumen abnimmt.
F=Frauen; M=Männer
Patienten mit einem hohen intraventrikulären Luftvolumen lagen signifikant länger auf
der Intensivstation und auch der postoperativ-stationäre Aufenthalt war signifikant ver-
längert (siehe Abb. 17 und Tab. 12). Hohe intrakranielle Volumina führten zur späteren
Extubation des Patienten und sollten daher vermieden werden. Ein damit assoziiertes er-
höhtes Pneumonierisiko (ventilator-associated pneumonia, VAP) ist anzunehmen, war aber
nicht Gegenstand der Untersuchung. Auch wenn Pneumocephalus-Patienten asymptoma-
tisch scheinen, profitieren sie möglicherweise von einer Therapie (externen Vetrikeldraina-
ge, EVD). Dies müssten weitere Studien untersuchen. In unserem Kollektiv wurden nur
Spannungspneumocephalus-Patienten mit (mit klinischen Symptomen einer intrakraniel-
len Druckerhöhung) mit einer EVD versorgt.
Ohne Intervention wird der Pneumocephalus je nach Ausprägung über Tage bis Wo-
chen resorbiert. Ursächlich hierfür ist der hohe Stickstoffanteil der Raumluft, Kohlen-
stoffdioxid (CO2) hingegen wird deutlich schneller resorbiert. Dies konnten Beppu et. al.
(Japan) 2006 nachweisen, indem sie nach dem Eröffnen der Dura mater ein Katheter in den
Subduralraum einbrachten, über den kontinuierlich CO2 appliziert wurde. Dadurch wurde
die gewöhnliche, stickstoffhaltige Luft verdrängt. Der nur aus CO2 bestehende Pneumoce-
phalus wurde deutlich schneller resorbiert, postoperatives Erbrechen trat seltener auf.45
Zum Resorptionsverhalten des gewöhnlichen, stickstoffhaltigen Pneumocephalus gibt
es bisher nur wenige Untersuchungen. In einer Studie von Reasoner et. al. von 1994 war am
siebten postoperativen Tag nur noch bei 75% der Patienten intrakranielle Luft nachweis-
bar, nach zwei Wochen noch bei 59,6% und nach der dritten Woche lediglich bei 26,3%.12
Sloan et. al. analysierten 2010 die Luftvolumina von fünf Patienten, bei denen im post-
operativen Verlauf multiple CCTs angefertigt wurden. Über die Hälfte der intrakraniellen
Luft wurde schon in den ersten 24 Stunden resorbiert (siehe Abb. 26), dies erklärt auch,
warum der Spannungspneumocephalus wenn überhaupt im frühen postoperativen Ver-
lauf auftritt. Die Resorbtionsgeschwindigkeit variirte je nach Lokalisation der Luft. Am
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Abbildung 26: Resorptionsverhalten des Pneumocephalus. Daten aus Sloan et. al. (2010)46. Die Resorp-
tion der intrakraniellen Luft folgt einer natürlichen Exponentialfunktion. Etwa die Hälfte der Luft wird
schon innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ resorbiert.
schnellsten wurde Luft aus dem Subarachnoidalraum über der Großhirnkonvexität resor-
biert, intraventrikuläre Luft hingegen wurde besonders langsam resorbiert.46
Bei einem Patienten aus dieser Studie konnte nach neun Tagen noch 101ml eines zu-
nächst 232ml großen intraventrikulären Lufteinschlusses gemessen werden. Es ist anzu-
nehmen, dass diese Beobachtungen u.a. auf das ungünstigere Verhältnis von Oberfläche zu
Volumen im Fall des Pneumoventrikels zurückzuführen sind. Möglicherweise ist langanhal-
tende Druckbelastung, die durch die langsame Resorption des Pneumoventrikels entsteht,
ebenfalls eine Ursache für die bereits erwähnte langsamere Erholung dieser Patienten.
Ermöglicht wurde die Korrelation des Pneumocephalusvolumens zum postoperativen
Verlauf in dieser Studie erst durch die Vermessung der intrakraniellen Luftvolumina ge-
trennt in intra- und extraventrikuläres Volumen. Alle luftrepräsentierenden Flächen An
einer CCT-Serie wurden einzeln vermessen, addiert und mit dem Abstand zur nächst-
höheren Schicht ∆dx multipliziert. So entsteht ein Schichtmodell des Pneumocephalus,
welches für intra- und extraventrikuläre Luftvolumina getrennt berechnet wurde (siehe
Methodik-Teil ab Seite 7).
VGesamt =
x∑
i=1
(∆dx
n∑
i=1
An) (4)
Auch wenn es sich bei dieser Methode ebenfalls um eine Annäherung handelt, so ist
die Genauigkeit der Pneumocephalusvermessung eines der Hauptunterscheidungsmerk-
male dieser Studie im Vergleich zu anderen Studien, in denen Pneumocephalusvolumina
lediglich kategorisiert12 oder nach der Spheroid-Formel approximiert wurden, dazu im
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Folgenden mehr.13
Im 3D-Modell eines ausgeprägten Pneumocephalus der inneren und äußeren Liquor-
räume ist die typische Formgebung und die Berechnung des Gesamtluftvolumens aus den
Einzelschichten nachvollziehbar (siehe Abb. 8 und 27). Dieses Berechnungsmodell kommt
der tatsächlichen Formgebung des Luftvolumens sehr nahe, der zu erwartende Fehler dieser
Annäherung ist entsprechend gering.
Abbildung 27: Modell eines Pneumocephalus mit Luft in den inneren und äußeren Liquorräumen. 212ml
Gesamtluftvolumen (99ml extraventr. + 113ml intraventr.); während Ventrikel balloniert sind, stellt sich
die extraventrikuläre Luft konkav dar. Siehe auch Abb. 8 auf Seite 15. Man beachte, dass der Patient zum
Zeitpunkt der Bildgebung auf dem Rücken lag.
Sloan et. al. untersuchten 2010 in einer retrospetiven Studie an 95 Patienten, die in
sitzender Lagerung an der hinteren Schädelgrube operiert wurden, das Volumen des su-
pratentoriellen Pneumocephalus. Wie in der vorliegenden Studie wurden die Volumina aus
den postoperativen CCTs exakt vermessen, intra- und extraventrikuläre Volumina wurden
jedoch nicht getrennt berechnet, zudem wurde die Luft in der fossa posterior von der Aus-
wertung ausgeschlossen. Die Inzidenz des supratentoriellen Pneumocephalus betrug 42,1%,
die Volumina reichten von 6ml bis 280ml, bei einem mittleren Volumen von 87 ± 91ml.
Auch wenn die Inzidenz von 42,1% sehr niedrig erscheint (Pneumocephalusinzidenz dieser
Studie: 100%), so sind die ermittelten Volumina auf vergleichbarem Niveau (Gesamtluft-
volumen dieser Studie: 111, 4± 98, 6ml), auch hier wurde eine hohe Spannweite der Werte
beobachtet. Für einen genauen Vergleich der Studienergebnisse müsste eine Metaanalyse
durchgeführt werden.
Weiter zurückliegende Studien bedienten sich unterschiedlicher Verfahren zur Vermes-
sung der intrakraniellen Luftvolumina. In der bereits erwähnten retrospektiven Studie von
Reasoner et al. wurde die Inzidenz des Pneumocephalus an 240 Patienten, die sich einer
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supratentoriellen Kraniotomie in verschiedenen Lagerungen unterzogen, untersucht. Die
Volumina der Lufteinschlüsse wurden damals leider nicht vermessen, sondern lediglich in
groß, moderat, klein und Spuren von Luft kategorisiert. Wie in der vorliegenden Studie
zeigte sich in allen postoperativ angefertigten CCTs intrakranielle Luft (Pneumocephalu-
sinzidenz 100%), 66% wurden als groß oder moderat eingestuft.12
Hernandez-Palazon et. al. verwendeten 2003 die Spheroidformel, eine Abwandlung der
Kugel-Volumen-Formel, zur Näherung des Pneumocephalus-Volumens.13.
VKugel =
pi
6 · d
3 (5)
VSphäroid =
pi
6 · x · y · z (6)
Dabei sind x, y und z die maximalen Längenausdehnungen des Pneumocephalus ent-
lang der drei orthograd zueinander stehenden Achsen bzw. d der Durchmesser der Kugel.
Diese Formel mag in der Berechnung der intraventriukälen Volumina akzeptable Ergeb-
nisse liefern, da die durch Luft ballonierten Ventrikel ein konvexes Volumen darstellen.
Die in den äußeren Liquorräumen gefangene Luft jedoch verteilt sich großflächig sichel-
förmig über die Hemisphären im frontoparietalen Bereich und erhält so eine eher konkave
Form. Da sich diese Formgebung stark von der eines Sphäroids unterscheidet, macht auch
die Anwendung der Sphäroid-Formel wenig Sinn. Gerade wenn sich das Gesamtvolumen
aus mehreren Einzelvolumina in unterschiedlichen Kompartimenten zusammensetzt, kann
eine recht bizarre Form entstehen, die nicht mehr viel mit einem Sphäroid oder einer Ku-
gel gemein hat (siehe Abb. 8 und 27). Da so auch der Fehler, der bei Näherung über
die Sphäroid-Formel entsteht, von Fall zu Fall stark variiert, ist er im Einzelfall kaum
abzuschätzen und so nicht einfach korrigierbar.
Zusammengefasst ist der Pneumocephalus eine fest mit der sitzenden Lagerung verbun-
dene Erscheinung, sein Volumen korreliert signifikant mit der Operationsdauer. Obwohl
gegen Ende der Operation, vor Verschluss der Dura mater, der Subarachnoidalraum und
das Ventrikelsystem mit Flüssigkeit gespült werden, um so Luft zu verdrängen, bleiben
zum Teil enorm große Luftvolumina intrakraniell zurück. Insbesondere hohe intraven-
trikuläre Luftvolumina sind als ungünstiger zu bewerten, da sie mit einer prolongierten
Erholung des Patienten einhergehen und deutlich langsamer resorbiert werden. Eine er-
höhte Verweildauer des Patienten sowohl auf einer Intensiv- als auch einer Normalstation
bedeutet außerdem ein erhöhtes Komplikationsrisiko (z.B. nosokromiale Infektionen) und
nicht zuletzt auch höhere Behandlungskosten.
Diese Ergebnisse sollten durch weiterführende Studien bestätigt werden. Idealerweise
sollte eine prospektive Multicenter-Studie durchgeführt werden, da nur so in einer über-
schaubaren Zeit ein ausreichend großes Kollektiv akquiriert werden kann. Dabei sollte
auch untersucht werden, ob durch den prolongierten postoperativen Verlauf ein erhöhtes
Risiko nosokromialer Infektionen nachgewiesen werden kann.
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5.2 Spannungspneumocephalus
Ein Spannungspneumocephalus entsteht, wenn die eingeschlossene Luft unter Druck gerät,
z.B. wenn sie sich erwärmt. Der gleiche Effekt kann in selteneren Fällen entstehen, wenn
Liquor schneller produziert als die Luft resorbiert wird und dies nicht durch schnelleren
Abfluss des Liquors kompensiert werden kann. Um einer Expansion der Luft entgegen-
zuwirken, sollte neben adäquater Fiebersenkung eine übermäßige Wärmeexposition (z.B.
Wärmedecken oder Sonneneinstrahlung am Fensterplatz) vermieden werden. Des Weiteren
sollte der Oberkörper des Patienten hochgelagert werden (ca. 120◦), um den intrakraniel-
len Druck zu senken. Da die mediane Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation nur einen
Tag beträgt, sollten diese Vorsichtsmaßnahmen auf der Normalstation fortgesetzt werden.
Der Spannungspneumocephalus stellt eine akute, ernste Komplikation dar, welche je-
doch i.d.R. sehr gut behandelt werden kann. Typische Symptome sind die klassischen
Zeichen eines akut erhöhten intrazerebralen Drucks (ICP) wie Kopfschmerzen, Übelkeit,
Erbrechen, Mydriasis und Vigilanzstörung. Radiologisch hinweisend auf einen Spannungs-
pneumocephalus ist u.a. das Mt. Fuji-Zeichen.47–49 Subdural eingeschlossene und unter
Druck stehende Luft drängt die Frontallappen beidseitig deutlich nach occipital (siehe
Abb. 2, 19 und 25); die konkave Form erinnert entfernt an den Fuji, den höchsten Berg
Japans. Beim Spannungspneumoventrikel erscheinen die Ventrikel bzw. die inneren Liquor-
wege balloniert, Nachbarstrukturen werden verdrängt (siehe Abb. 8 und 23). Wird eine
solche Aerocele punktiert, so entweicht die unter Druck stehende Luft unter hörbarem
Zischen, wie es auch oft in Fallberichten (siehe Tab. 15 und Tab. 16) beschrieben wird.
Von 52 gut dokumentierten Patienten aus der vorliegenden Studie erlitten 4 einen
Spannungspneumocephalus (7,7%). Zur Inzidenz des Spannungspneumocephalus gibt es
bedingt durch seine relative Seltenheit keine guten Zahlen. Kishan et al. beobachteten
in den 1980er Jahren diese Komplikation bei zwei von 60 (3,33%)50, Standefer et al. in
den Jahren 1975-1980 bei acht von 488 (1,64%)17 sitzend operierten Patienten. Beide
Zahlen beruhen auf retrospektiven Analysen von über Jahre hinweg gesammelten Daten
unterschiedlichster Patienten. Vor allem aber stammen sie zum Teil aus einer Zeit vor
routinemäßig durchgeführter postoperativer CT-Kontrolle. Es ist anzunehmen, dass die
Inzidenz in diesen Studien aufgrund unzureichender Diagnostik unterschätzt wurde.
Alle Patienten aus der vorliegenden Studie, bei denen ein Spannungspneumocephalus
diagnostiziert wurde, sind ab Seite 35 genau beschrieben. Bei allen wurde eine EVD an-
gelegt, so dass die unter Druck stehende Luft entweichen konnte. Alle Patienten sprachen
gut auf die Therapie an und wurden innerhalb weniger Stunden deutlich vigilanter. Kein
Patient ist verstorben.
Diese Beobachtungen decken sich größtenteils mit den Fallberichten in der Literatur.
In der Tabelle 15 sind 55 publizierte Fälle von Spannungspneumocephalus aus den Jahren
1974 bis 2007 dargestellt. Zur besseren Übersicht sind Art und Ergebnisse der erfolgten
Interventionen in der Tabelle 16 zusammengefasst. Man beachte, dass ein Spannungs-
pneumocephalus nicht nur bei der sitzenden Lagerung, sondern auch bei der Rücken- und
Seitenlagerung auftreten kann.
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Tabelle: 15: Spannungspneumocephalus in der Literatur
Autor Alter Diagnose/OP Lagerung Intervention/Verlauf
Jain et al.51 63, m Parkinson Rücken keine
2007 Tiefenhirnstimulation Besserung über mehrere Tage
Beiko et al.47 69, w Subduralhämatom k.A. externe Drainage
2005 Ausräumung sofortige Besserung
Perrin et al.52 47, m Hydrocephalus lateral Füllung d. Ventrikel
2005 Vp-Shunt Besserung über 2 Wo
Radhziah et al.53 38, w Pinealis-Tumor sitzend externe Drainage
2005 Exstirpation sofortige Besserung
Webber-Jones54 60, m Subduralhämatom 15◦ head up externe Drainage
2005 Ausräumung sofortige Besserung
Hamada et al.55 60, w Astrozytom k.A. externe Drainage
2004 Biopsie Besserung über mehrere Tage
Heckmann et al.48 53, w B-Zell Lymphom k.A. Defektrevision
2004 Biopsie
Sankhla et al.56 19, w Hydrocephalus k.A. Defektrevision
2004 Vp-Shunt
Prabhakar et al.57 55, m Kraniopharyngiom Rücken externe Drainage
2003 Exstirpation sofortige Besserung
Satapathy et al.58 10, m Kraniopharyngiom Rücken externe Drainage
2000 Exstirpation sofortige Besserung
Suri et al.59 10, w Astrozytom sitzend externe Drainage
1997 Exstirpation Besserung über 10d
Tripathy et al.60 37, w Tumor d. HSG sitzend externe Drainage
1995 Exstirpation Besserung über 3d
Sprehn et al.61 39, m Aneurysma Rücken 24h Beatmung
1992 Ligatur danach deutlich besser
Kishan et al.50 45, m Zyste i.d. HSG sitzend externe Drainage
1990 Zystektomie, Shunt wenig Besserung
Kishan et al.50 3, m Medulloblastom sitzend externe Drainage
1990 Exstirpation sofortige Besserung
Singh et al.62 17, m Abszess i.d. HSG sitzend externe Drainage
1990 Sanierung sofortige Besserung
Suri et al.59 16, m Hydrocephalus sitzend 7d Beatmung
1990 Ventrikulozistern. Shunt Besserung über 4 Wo
Sharma et al.63 60, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1989 Ableitung Besserung
Fortsetzung auf folgender Seite
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Sharma et al.63 52, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1989 Ableitung Besserung
Sharma et al.63 50, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1989 Kraniotomie Besserung
Sharma et al.63 13, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1989 Ableitung Besserung
Sharma et al.63 6, w Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1989 Ableitung Besserung
Suri et al.59 12, w Astrozytom sitzend 3d Beatmung
1989 Exstirpation Besserung über 3 Wo
Suri et al.59 25, m Meningeom lateral 4d Beatmung
1989 Exstirpation Besserung über 3 Wo
Ishiwata et al.49 70, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1988 Ausräumung sofortige Besserung
Ishiwata et al.49 78, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1988 Ausräumung Besserung über mehrere Tage
Ishiwata et al.49 86, w Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1988 Ausräumung Besserung über mehrere Tage
Ishiwata et al.49 71, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1988 Ausräumung sofortige Besserung
Ishiwata et al.49 77, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1988 Ausräumung sofortige Besserung
Suri et al.59 17, m Subduralempyem sitzend externe Drainage
1988 Sanierung sofortige Besserung
Atluru et al.64 0, w Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1987 Ausräumung sofortige Besserung
Lorenzo et al.28 35, m Meningeom liegend externe Drainage
1986 Exstirpation sofortige Besserung
Scherer et al.65 24, w Spongioblastom sitzend externe Drainage
1984 Exstirpation sofortige Besserung
Scherer et al.65 23, m Rhino-Liquorrhoe Rücken operative Revision
1984 Revision sofortige Besserung
Toung et al.66 61, m Ependymom sitzend operative Exploration
1983 Exstirpation regelrechtes Erwachen
Toung et al.66 52, m Tumor d. HSG sitzend externe Drainage
1983 Exploration sofortige Besserung
Toung et al.66 77, m Acusticus-Neurinom sitzend keine
1983 Exstirpation langsame Besserung
Toung et al.66 61, m Acusticus-Neurinom lateral keine
1983 Exstirpation Besserung über Stunden
Fortsetzung auf folgender Seite
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Hülsmann et al.67 12, m Verschluss 4. Ventrikel sitzend externe Drainage
1982 Revision, Shunt Besserung über Stunden
MacGillivray et al.68 56, m Hämangioblastom sitzend keine
1982 Drainage einer Zyste Besserung über Stunden
Monajati et al.69 67, m Schwannom sitzend externe Drainage
1982 Exstirpation sofortige Besserung
Thiagarajah et al.70 5, m Astrozytom sitzend externe Drainage
1982 Exstirpation sofortige Besserung
Friedman et al.71 9, w art.-ven. Malformation sitzend externe Drainage
1981 Kraniotomie Besserung über 12h
Monajati et al.69 86, m Subduralhämatom k.A. externe Drainage
1981 Ausräumung Besserung über 24h
Grundy et al.72 1, m Hydrocephalus Rücken externe Drainage
1980 Rev. Ventrikulostomie keine neurol. Residuen
Grundy et al.72 18, m Acusticus-Neurinom sitzend externe Drainage
1980 Exstirpation keine neurol. Residuen
Healy et al.73 68, m Ependymom C7-Th2 k.A. externe Drainage
1980 Drainage-Anlange sofortige Besserung
Healy et al.73 55, m SAB bei Aneurysma k.A. externe Drainage
1980 operativer Verschluss sofortige Besserung
Leunda et al.74 8, m Astrozytom sitzend externe Drainage
1979 Exstirpation Besserung über 24h
Lunsford et al.43 69, w Neuralgie sitzend externe Drainage
1979 Transection N. IV & X sofortige Besserung
Lunsford et al.43 56, m Trigeminusneuralgie sitzend externe Drainage
1979 Dekompression Besserung über 4h
Raggio et al.75 38, m art.-ven. Malformation Rücken externe Drainage
1979 Kraniotomie keine neurol. Residuen
Kitahata et al.76 66, m BCA-Metastase sitzend externe Drainage
1976 Exstirpation Besserung über 8h
Hulett et al.77 43, m zervikale Spondylosis sitzend keine erwähnt
1975 Laminektomie C3-C7
Mallamo et al.78 27, m art.-ven. Malformation Rücken externe Drainage
1974 Exstirpation keine neurol. Residuen
Literaturrecherche über Medline14 und Pubmed15; k.A.=keine Angabe
In 41 der publizierten Fälle (75%) wurde die unter Druck geratene Luft über eine
externe Drainage entlastet, meist über ein oder zwei frontale Bohrlöcher. Bei der Hälfte
dieser Patienten wurde eine sofortige Besserung mit dem Entweichen der Luft beschrieben
(siehe Tab. 16). In 15% der Fälle besserte sich der Zustand der Patienten binnen 24
Stunden, bei weiteren 10% binnen einer Woche. In fünf von 41 Fällen wurde lediglich
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Tabelle: 16: Therapie des Spannungspneumocephalus in der Literatur
Intervention n % Ergebnis n %
externe Drainage 41 75% sofortige Besserung 20 49%
Besserung über max. 24h 6 15%
Besserung über max. 7d 4 10%
Besserung über max. 10d 1 2%
„Besserung“ 5 12%
„keine neurolog. Residuen“ 4 10%
„kaum Besserung“ 1* 2%
Beatmung 1-7d 4 7% Besserung über max. 24h 1 25%
Besserung über max. 4Wo 3 75%
erneute Kraniotomie 2 4% regelhaftes Erwachen nach OP 2 100%
Ventrikelfüllung mit NaCl 1 2% Besserung über max. 2Wo 1 100%
Defektrevision 2 4% nicht beschrieben 2 100%
keine 5 9% Besserung über max. 24h 2 40%
Besserung über mehrere Tage 1 20%
„langsame Besserung“ 1 20%
nicht beschrieben 1 20%
Gesamt 55 55
Zusammenfassung der Tabelle 15; Literaturrecherche über Medline14 und Pubmed15 (1974-2007)
*bei verschlossenem Shunt, wie sich später herausstellte
von einer Besserung nach der Punktion gesprochen, in vier weiteren Fällen haben die
Patienten keine neurologischen Residuen gezeigt. Lediglich ein Patient sprach nicht auf
die Entlastung an, hier zeigte sich jedoch im Nachhinein, dass der zuvor implantierte
Shunt verschlossen war.50
Ebenso gut wie die über Bohrlöcher entlasteten Patienten erging es zwei Patienten,
die sofort nach der Diagnose Spannungspneumocephalus erneut kraniotomiert wurden; sie
erwachten regelrecht aus der Narkose. In vier Fällen wurde keine externe Drainage vorge-
nommen und stattdessen lediglich die maschinelle Beatmung fortgesetzt. Diese Patienten
erholten sich deutlich langsamer, zum Teil erst nach vier Wochen. Bei weiteren fünf ver-
öffentlichten Fällen wurde ganz auf eine Therapie verzichtet. Zwei Patienten erholten sich
binnen 24 Stunden, zwei weitere zeigten eine verzögerte Erholung. Der Verlauf des fünften
veröffentlichten Falls ist leider nicht beschrieben worden.
Zusammenfassend lässt sich also schlussfolgern, dass Patienten mit Spannungspneumo-
cephalus, unabhängig davon in welcher Lagerung sie operiert wurden, unmittelbar nach
der Diagnosestellung mit einer Ventrikeldrainage versorgt werden sollten, über die die
unter Druck geratene Luft entweichen kann. Dies stellt zwar eine invasive Intervention
dar, die mit den üblichen Risiken (Blutung, Infektion, Verletzung benachbarter Struktu-
ren, Wundheilungsstörung, usw.) verbunden ist, das Ansprechen auf diese Therapie ist
jedoch in der Regel sehr gut (siehe Tab. 16). Trotz radiologischer Zeichen (Mt. Futji)
ist der Spannungspneumocephalus letztlich eine klinische Diagnose, deren Definition auf-
grund der vielfältigen Symptomatik weiter gefasst werden muss. Im Zweifelsfall sollte
die Indikation zur Druckentlastung über eine EVD großzügiger gestellt werden. Die Er-
gebnisse dieser Studie legen nahe, dass auch scheinbar unauffällige Patienten mit hohen
55
Pneumocephalus-Volumina von der Anlage einer EVD profitieren; insbesondere hohe intra-
ventrikuläre Luftvolumina sind mit einem prolongierten postoperativen Verlauf assoziiert
(s.o.). Dies spricht auch gegen die Verwendung der sitzenden Lagerung, da sie die Bildung
höherer Pneumocephalus-Volumina begünstigt.
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5.3 Venöse Luftembolie
Bei der sitzenden Lagerung liegt das Operationsgebiet oberhalb der hydrostatischen In-
differenzebene (etwa auf Höhe des rechten Vorhofs). So entsteht im venösen System auf
Kopfhöhe ein negativer Druck, über den Luft beim Eröffnen einer Vene in diese eindringen
kann. Dabei ist zu beachten, dass einige Venen, z.B. die V. jugularis oder Diploe-Venen,
sowie die Sinus durae matris nicht kollabieren und so große Mengen Luft ansaugen können.
Von dort aus erreicht die intravasale Luft zunächst den rechten Vorhof, wo sich kleinere
Luftmengen über der Einmündung der V. cava superior sammeln können.7 Über den rech-
ten Ventrikel gelangt sie in die Pulmonalarterien und verdrängt sauerstoffarmes Blut aus
dem alveolären Gasaustausch, erhöht den pulmonalen Blutdruck und erzeugt eine sekun-
däre Vasokonstriktion der Pulmonalgefäße. Da der Gasaustausch behindert wird, steigt der
arterielle pCO2 an, während der exspiratorische pCO2 abfällt, gleichzeitig fällt der arteriel-
le pO2 bzw. die SO2, was zu Tachykardie und Hypotonie führen kann. Die direkte Passage
der Lungenkapillaren ist selten, aber möglich. Über ein PFO kann die Luft jedoch direkt
aus dem rechten Vorhof in den großen Kreislauf eindringen, eine sog. paradoxe Luftembolie
(PLE) ist die Folge. Gefürchtet ist hier vor allem die Verlegung der Koronararterien oder
zerebraler Gefäße. Bei immerhin 28,8% der Patienten lässt sich per Duplex-Sonographie
ein PFO nachweisen.11;26 Der Sicherheit halber sollte vor jeder Operation in sitzender
Lagerung eine Echokardiografie erfolgen, um ein PFO im Voraus auszuschließen. In der
Literatur ist auch der sehr seltene Fall einer postoperativen VLE, verursacht durch einen
Pneumocephalus, zu finden.79 Über Knochenvenen konnte die intrakraniell eingeschlosse-
ne Luft nach Verschluss der Dura mater in das venöse System eindringen. Eine weitere,
sehr seltene Eintrittspforte für Luft kann schon der durch die Mayfieldklemme entstandene
Defekt sein.80 Darüber hinaus kann eine VLE auch beim Abschalten des positiv endex-
spiratorischen Drucks (PEEP) sowie beim Umlagern des Patienten in die Rückenlagerung
auftreten, da durch diese Manöver der ZVD absinkt und so der Druckgradient zwischen
venösem System und Atmosphäre größer wird.81
Die Inzidenz der VLE steigt mit der Höhendifferenz zwischen Operationsgebiet und
Indifferenzebene, daher ist sie bei der sitzenden Lagerung am höchsten; in unserem Kol-
lektiv betrug sie 17% (9 von 53). Je nach verwendeten Kriterien und Nachweismethode
schwanken die Ergebnisse in der Literatur sehr stark (7-100%).16;17 In der Tabelle 17
sind alle Ergebnisse sowie zugehörigen Nachweismethoden und Kriterien dieser Studien
(1972-2006) zusammengefasst. Die als Goldstandard geltende TOE besitzt die höchste
Sensitivität zum Nachweis intrakardialer Luftblasen; sie offenbart selbst kleinste Luftbla-
sen (sog. microbubbles), die i.d.R. keinerlei klinische Relevanz besitzen. Über die arterielle
Blutgasanalyse (BGA) oder die Messung des exspiratorischen pCO2 hingegen lassen sich
nur größere Luftembolien entdecken. Standard ist heute die Verwendung der TOE und
die Messung des exspiratorischen pCO2. Weitere Nachweismethoden sind die präkordiale
Doppelersonografie, die Messung des pulmonalarteriellen Drucks über einen Katheter, die
direkte Luftaspiration über einen ZVK aus dem rechten Vorhof, die Pulsoximetrie (Abfall
des SO2) und letztlich über einen Abfall des pO2 bei gleichzeitigem Anstieg des pCO2 in
der arteriellen Blutgasanalyse (BGA).7 Ein geringeres VLE-Risiko bieten die Seitenlage-
rung, die klassische Bauchlagerung und die Drei-Viertel-Bauchlagerung, da der Kopf in
etwa auf einem Niveau mit dem Thorax platziert wird. Bei der Concorde-Lagerung stellt
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der Kopf den höchsten Punkt dar, somit erhöht sich auch die Wahrscheinlichkeit der VLE.
Tabelle: 17: Inzidenz der VLE bei Operationen in sitzender Lagerung in der Literatur
Autor Jahr n Inzidenz Nachweismethode / Kriterien
Leslie et al.27 2006 100 9% pCO2 in 5min. ≥ 5mmHg ↓
Engelhardt et al.11 2006 80 10% Luft-Aspiration pos. Aspiration
Engelhardt et al.11 2006 80 19% pCO2 / Doppler k.g.A. / pos. Doppler
Bithal et al.31 2004 334 28% pCO2 plötzlich ≥ 5mmHg ↓
Bithal et al.31 2004 *96 22% pCO2 plötzlich ≥ 5mmHg ↓
Harrison et al.24 2002 *407 9% pCO2 plötzlich > 3mmHg ↓
Schmitt et al.81 2002 18 72% TOE Nachweis microbubbles
Giebler et al.82 1998 89 26% pCO2 / Doppler k.g.A. / pos. Doppler
Mammoto et al.16 1998 21 100% TOE Nachweis microbubbles
Meyer et al.83 1994 *30 26% pCO2 plötzlich ≥ 3mmHg ↓
Papadopoulos et al.84 1994 62 76% TOE Nachweis microbubbles
Black et al.8 1988 333 45% Doppler pos. Doppler
Young et al.85 1986 255 30% pCO2 / Doppler k.g.A. / pos. Doppler
Matjasko et al.86 1985 554 23% Doppler pos. Doppler
Matjasko et al.86 1985 *13 62% Doppler pos. Doppler
Standefer et al.17 1984 488 7% Doppler pos. Doppler
Voorhies ei al.87 1983 81 50% Doppler pos. Doppler
Cucchiara et al.88 1982 48 45% Doppler pos. Doppler
Cucchiara et al.88 1982 *48 33% Doppler pos. Doppler
Albin et al.89 1976 180 25% Doppler pos. Doppler
Michenfelder et al.90 1972 69 32% Doppler pos. Doppler
Gesamt** 3373 25%
Literaturrecherche über Medline14 und Pubmed15 (1972-2006)
pCO2 = exspiratorischer CO2 Partialdruck; Doppler = präkordiale Dopplersonografie
TOE = transösophageale Echokardiografie; k.g.A. = keine genauen Angaben
*nur Kinder; **Zusammenfassung der o.g. Studien (VLE in 828 von 3373 Fällen)
Die 13 Kinder aus Matjasko et. al. (1985)86 sind ein Teilkollektiv und wurden nicht doppelt gewertet.
Inzidenz der VLE in dieser Studie: 17% (9 von 53)
Bei allen Patienten die im Universitätsklinikum Aachen in sitzender Lagerung operiert
wurden, wurde eine total-intravenöse Anästhesie gewählt. Zur VLE-Diagnostik kam eine
präkordial angebrachte Dopplersonde zum Einsatz. Präoperativ wurde bei allen Patienten
ein Aspirationskatheter EKG-gesteuert in den rechten Vorhof platziert; ein arterieller Ka-
theter und Kapnometrie komplettierten das Monitoring. Beim Nachweis einer VLE wurde
das Operationsgebiet mit NaCl geflutet und versucht Luft über den ZVK zu aspirieren.
Zur besseren Lokalisation des venösen Lecks und zur Eindämmung der VLE wurden die
Halsvenen kurzzeitig manuell komprimiert. VLE wurde definiert als plötzlicher Abfall des
expiratorischen pCO2 um mindestens 5mmHg über mindestens fünf Minuten, ohne Vor-
liegen einer Hypovolämie oder eine Änderung der Ventilation.
Bei keinem Patienten aus unserem Kollektiv, der intraoperativ eine VLE erlitt, traten
Komplikationen auf, die den Erfolg der Operation gefährdet oder gar zu ihrem Abbruch
geführt hätten. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien.
Bereits 1976 stellten Albin et al fest, dass die VLE vermehrt bei Operationen in sit-
zender Lagerung auftritt - er bestimmte eine Inzidenz von 25% (Nachweis über Doppler-
Sonde) in einer Versuchsgruppe von 180 Personen - es kam zu keinem einzigen Todesfall
in diesem Kollektiv.89
Zum gleichen Schluss kamen 1988 Black et al. In der Gruppe mit sitzend gelagerten
Patienten trat die VLE in 45% der Fälle (Nachweis über Doppler-Sonde) auf, während
es in der Kontrollgruppe der horizontal gelagerten Patienten nur 12% waren. Es konnte
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jedoch keinerlei Morbidität oder Mortalität mit dieser erhöhten Inzidenz in Verbindung
gebracht werden. Es zeigte sich lediglich ein signifikant niedrigerer intraoperativer Blut-
verlust (Mittelwerte: 359ml vs. 507ml) und damit geringerer Transfusionsbedarf bei den
sitzend operierten Patienten.8
Intraoperative Morbidität und Mortalität wurden auch von Matjasko et al. im Jahre
1985 an 554 Patienten untersucht, die zwischen 1972 und 1983 operiert wurden. Die In-
zidenz der VLE betrug 23,5%, mit VLE assoziierte Morbidität trat in 0,5% der Fälle auf
(zwei Patienten mit Hypotension, ein Patient mit subendokardialem Myokardinfarkt). 5
von 554 Patienten (0,9%) verstarben während einer Operation in sitzender Lagerung, bei
zweien wurde eine VLE, bei zwei weiteren Hypotension (Abfall des systolischen Blutdrucks
um min. 20%) diagnostiziert. Nach 1975 (bis 1983) betrug die Morbiditätsrate sogar nur
0,36% und lediglich ein Patient verstarb, allerdings ohne eine VLE erlitten zu haben.
Aufgrund dieser positiven Erfahrungen sei die sitzende Lagerung, so denn von erfahrenen
Chirurgen und Anästhesiologen angewendet, sicher.86
In der bisher größten retrospektiven Studie mit 407 Kindern, die in sitzender Lagerung
operiert wurden, bestimmten Harrison et al. die Inzidenz einer VLE von 9%. VLE wurde
definiert als der plötzliche Abfall des pCO2 um mehr als 3mmHg. Auch sie konnten keine
perioperative Morbidität oder Mortalität mit der VLE assoziieren und kamen zu dem
Schluss, dass Kinder sicher in sitzender Lagerung operiert werden können.24
Leslie et al. zeigten 2006, dass die VLE nicht mit einem erhöhten Risiko für eine in-
traoperative Hypotension (Abfall des systolischen Blutdrucks ≥ 25% des Ausgangswertes)
oder Hypoxie (Abfall der O2-Sättigung > 4% der Ausgangswerts) vergesellschaftet ist.27
Die Sicherheit sowohl der sitzenden als auch der Bauchlagerung bestätigten auch Rath
et al. 2007 in einer retrospektiven Studie an 260 Patienten, die an der hinteren Schä-
delgrube operiert wurden. Eine VLE trat bei den sitzend operierten Patienten signifikant
häufiger auf (15% vs. 1%), dafür erlitten die horizontal gelagerten Patienten einen größeren
intraoperativen Blutverlust.91
In einer 1998 durchgeführten prospektiven Studie an 21 Patienten beobachtete Mam-
moto, dass jeder in sitzender Lagerung operierte Patient eine Luftembolie erlitt.16 Zum
Nachweis der VLE wurde die transösophageale Echokardiografie (TOE) benutzt, mit der
sich auch sehr kleine Luftblasen (sog. microbubbles) nachweisen lassen. Ernste, durch VLE
verursachte Komplikationen, die zu bleibenden Schäden führen, sind selten. In der Lite-
ratur finden sich lediglich vereinzelte Fallberichte, so etwa der Report eines Patienten,
der nach massiver VLE ein ARDS entwickelte. Eine zehntägige Beatmung war die Folge,
nach zwei Wochen konnte der Patient jedoch ohne neurologische oder pulmonale Residuen
entlassen werden.92
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, das Risiko der VLE zu minimieren (siehe Tab.
18). Geeignet sind im Prinzip alle Maßnahmen, die zu einer Erhöhung des ZVD führen,
schließlich ist die Differenz zwischen Atmosphäre und intravenösem Druck auf Höhe des
Operationsgebietes Ursache der VLE bei der sitzenden Lagerung (s.o.). Nachteilig an der
ZVD-Erhöhung ist die Begünstigung venöser Blutungen.
Kolloide Infusionen (z.B. 10 ml/kg 4%igem Albumin) erhöhen effektiv das intravasale
Volumen (sog. Volume Loading).7 Des Weiteren eignet sich positiv endexspiratorischer
Druck (PEEP) bei der Beatmung, um den ZVD zu erhöhen. Über die flexible Einstellung
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Tabelle: 18: Venöse Luftembolie: Prävention, Diagnostik, Therapie
Präventionsmöglichkeiten
PEEP (z.B. 5-10mmHg) - Nachteil: erhöht PLE-Risiko
MAST suit (z.B. 30-40mmHg) - Nachteil: teuer, aufwendig
Volume loading mit Kolloiden (z.B. Albumin 4%ig 10ml/kgKG)
aufblasbare Halskrause zur präventiven Kompression der V. jugularis
alternativ manuelle Kompression der V. jugularis
Diagnostische Mittel
Transösophageale Echokardiografie (TOE)
Intrakardiale Echografie (ICE)
präkordiale Dopplersonografie
pCO2-Messung
Aspiration über ZVK
therapeutische Sofortmaßnahmen
Kompression der V. jugularis
Aspiration über ZVK
Flutung des Operationsgebietes mit NaCl
Verschluss des venösen Lecks
Hochlagerung der Beine
ggf. kreislaufstabilisierende Maßnahmen
Quellen:7;83;87;93;94
PEEP = positiver endexspiratorischer Druck
MAST = Medical Anti Shock Trousers
PLE = paradoxe Luftembolie
des PEEP kann der venöse Druck im Operationsgebiet eines sitzend gelagerten Patienten
auf das Niveau eines liegenden Patienten angehoben werden, die Inzidenz der VLE nimmt
dadurch ab.87 Erkauft wird dieser Vorteil durch ein erhöhtes Risiko paradoxer Embolien
bei Patienten mit PFO sowie ventilations-assoziierter Komplikationen. Bei den Patienten
der vorliegenden Studie wurde daher ein moderater PEEP von 5mmHg gewählt.
Die Anlage einer aufblasbaren Halskrause stellt eine weitere Möglichkeit der VLE-
Prophylaxe dar. Bei Bedarf kann sie mit Luft gefüllt werden und so die V. jugularis kom-
primieren, so kann bei während einer VLE deren Ausmaß eingegrenzt werden. Sie kann
auch prophylaktisch vor Abschnitten der Operation, in denen eine erhöhte Verletzungs-
gefahr größerer Venen gegeben ist, aufgeblasen werden. Komplikationen dieses Verfahrens
können Bradykardie und Blutdruckabfall im Rahmen einer Sinus caroticus-Kompression
sowie ein A. carotis-Verschluss oder das Ablösen von arteriosklerotischen Plaques mit Em-
bolisation zerebraler Gefäße sein.7 Da sich die Jugularvenen gut ertasten und per Hand
selektiv komprimieren lassen, sehen wir keinen Nutzen einer aufblasbaren Halskrause.
Die wohl aufwendigste Variante ist die Verwendung eines aufblasbaren Anzugs, sog.
Medical Anti Shock Trousers (MAST suit). Aufgeblasen auf 40mmHg im Beinteil und
30mmHg im Bauchteil des Anzugs erhöht sich der rechtsatriale Druck (RAP), so dass ein
Eindringen von Luft unwahrscheinlicher wird. Dieser Effekt kann mit PEEP kombiniert
noch verstärkt werden. Eine 1994 von Meyer et al. veröffentlichte prospektive Studie an 60
Kindern unter 13 Jahren zeigte, dass sich mit MAST und PEEP die Inzidenz der VLE von
26% auf 0% senken lassen kann.83 Nachteile dieses Verfahrens sind, neben den zusätzlichen
Kosten, ein leicht erhöhter intrazerebraler Druck (ICP) und ein schlechterer Liquorabfluss,
welcher den Einsatz bei Shunt- und Hydrocephalus-Patienten verbietet.93;94 Auch dieses
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Verfahren begünstigt venöse Blutungen durch eine Erhöhung des ZVD.
Die erhöhte Inzidenz der VLE ist einer der Hauptkritikpunkte an der Sicherheit der
sitzenden Lagerung. Nach den Ergebnissen dieser und vergangener Studien ist dies nicht
nachzuvollziehen. So gibt die Inzidenz alleine keinen Aufschluss über die klinische Rele-
vanz der VLE und ist daher ein schlechter Parameter zur Bewertung der Sicherheit ei-
ner Lagerungsmethode. Vielmehr sollte sie nach perioperativ auftretender Mortalität und
Morbidität bewertet werden. Eine VLE stellte bei keinem unserer Patienten ein ernsthaf-
tes Problem dar. Wir gehen nicht davon aus, dass Patienten von einer durch aufwendige
und kostspieligen Verfahren gesenkten Inzidenz der VLE profitieren. Daher empfehlen wir
neben dem VLE-Monitoring (TOE, Doppler, pCO2-Messung, ZVK) lediglich die präope-
rative Echokardiografie zum Ausschluss eines PFO sowie die Verwendung eines moderaten
PEEP von 5mmHg. Im Falle einer VLE sollten unverzüglich die in Tabelle 18 beschriebe-
nen Sofortmaßnahmen ergriffen werden.
Nach den oben genannten Ergebnissen rückt die VLE gegenüber dem Pneumocepha-
lus deutlich in den Hintergrund. Patienten mit großen Pneumocephalusvolumina zeigten
einen deutlich ungünstigeren postoperativen Verlauf (s.o.). Dieser Aspekt sollte bei der
Bewertung der sitzenden Lagerung einen höheren Stellenwert einnehmen als die VLE.
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6 Zusammenfassung
Von allen möglichen Lagerungen, die den Zugang zur hinteren Schädelgrube (HSG) er-
möglichen, ist die sitzende Lagerung die umstrittenste. Hauptkritikpunkte sind die erhöhte
Inzidenz der VLE sowie Pneumocephalus und Spannungspneumocephalus. Ihre Befürwor-
ter hingegen schätzen u.a. den anatomisch übersichtlichen Zugang zur HSG, den besseren
venösen Abfluss, die verminderte zerebelläre Retraktion sowie die bessere Anwendbarkeit
bei adipösen Patienten.
Die Daten von 62 Kindern unter 16 Jahren, die 1989-2007 am Universitätsklinikum
Aachen an der HSG in sitzender Lagerung operiert wurden, wurden retrospektiv unter-
sucht. Die Inzidenz der VLE, definiert als plötzlicher Abfall des exspiratorischen pCO2
um ≥ 5mmHg über ≥ 5min, betrug 17%; es konnte jedoch keine Morbidität bzw. Mortali-
tät mit der VLE assoziiert werden. Ein Pneumocephalus trat in allen untersuchten Fällen
auf, die Volumina wurden in den postoperativ angefertigten CCT-Serien vermessen. Lange
Operationen begünstigten die Entstehung großer Pneumocephalusvolumina, dabei zeigte
sich eine typische Verteilung der Luft entweder mit hohen intraventrikulären oder ho-
hen extraventrikulären Luftvolumina. Bei keinem Patienten mit einem intraventrikulären
Luftvolumen von über 50ml konnten mehr als 120ml Luft im extraventrikulären Raum
beobachtet werden.
Der postoperative Verlauf wird durch den postoperativen Pneumocephalus negativ
beeinflusst; es zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen Luftvolumen und Nachbe-
atmungszeit, Intensivstationszeit sowie Entlassungszeit (p < 0, 05). Getrennt nach extra-
und intraventrikulärem Luftvolumen zeigten sich diese Abhängigkeiten nur beim intraven-
trikulärem Luftvolumen. Die mediane Entlassungszeit betrug im Gesamtkollektiv 12 Tage.
Alle Patienten mit Entlassungszeiten bis 12 Tage hatten ein intraventrikuläres Luftvolu-
men unter 50ml. Die sieben Patienten mit mehr als 50ml intraventrikulärem Luftvolumen
konnten erst nach 14 bis 34 Tagen entlassen werden. Ein Spannungspneumocephalus trat
mit einer Inzidenz von 7,7% auf, diese Patienten wurden mit einer EVD versorgt, um den
Druck zu entlasten. Das Ansprechen auf die Therapie war in allen Fällen sehr gut, diese
Beobachtungen decken sich mit den bereits publizierten Fallbeschreibungen.
Bisher standen VLE und Spannungspneumocephalus im Fokus der Diskussion. Tat-
sächlich zeigte sich weder in dieser noch in einigen anderen Studien eine mit der VLE asso-
ziierte Morbidität bzw. Mortalität. Der Spannungspneumocephalus stellt zwar eine ernst-
zunehmende, jedoch gut therapierbare Komplikation dar. Der bei Patienten mit hohen
Pneumocephalusvolumina prolongierte postoperative Verlauf (s.o.) hingegen wurde bisher
deutlich unterschätzt. Da die Verwendung der sitzenden Lagerung höhere Pneumocephalus-
Volumina begünstigt, sollte sie wenn möglich nicht verwendet werden. Stattdessen sollte
eine Lagerung mit niedriger Höhendifferenz zwischen Operationsgebiet und hydrostati-
scher Indifferenzebene, z.B. die Bauch- oder Seitenlagerung, favorisiert werden.
62
Summary
The sitting position remains to be the most discussed of all possible positions to access
the posterior fossa in neurosurgery. Venous air embolism (VAE), pneumocephalus and
tensionpneumocephalus are the main negative aspects, while the promotors of the sitting
position mention the cleaner view due to the blood and liquor drain, the reduced cerebellar
retraction and the better application on obese patients.
Data of 62 patients younger than 16 years of age, who underwent procedures in the
posterior fossa in the sitting position was retrospectively analyzed. The incidence of VAE,
defined as sudden decrease of exspiratory pCO2 ≥ 5mmHg for at least five minutes, was
17%. No morbidity or mortality could be associated with VAE. Pneumocephalus occurred
in every patient, the volumes were measured from the postoperative CCT. Duration of
operation correlated significantly with pneumocephalus-volume. Pneumocephalus showed
a typical allocation with either high extraventricular or high intraventricular volume, both
together did not co-occur. An intraventricular pneumocephalus-volume of more than 50ml
avoids the influx of more then 120ml air into the extraventricular space and vice versa.
Pneumocephalus leads to prolongated postoperative recovery. The pneumocephalus-
volume correlates significantly with time to extubation, length of stay on intensive care
unit and overall length of postoperative hospital stay. This correlation is only significant in
the intraventricular air volume, the extraventricular air volume did not correlate with pro-
longated recovery. The median hospital stay in our collective was 12 days. All patients with
a postoperative hospital stay up to 12 days showed an intraventricular pneumocephalus-
volume below 50ml. The seven patients whose intraventricular air volume exceeded 50ml
had to stay 14 to 34 days. Tensionpneumocephalus developed in 7,7% of patients, in all
cases pressure was released through external ventricle drainage. As in many already pu-
blicized cases, all patients responded well to the intervention.
VAE and tensionpneumocephalus were the focus of the discussion so far. Neither this,
nor several other publications could objectify morbidity or rather mortality associated with
VAE during operations in the sitting position. Tensionpneumocephalus continues to be a
serious complication, but good response to intervention is common. In contrast to that,
pneumocephalus leads to a significantly delayed recovery. Therefore the sitting position in
posterior fossa procedures should be declined.
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7 Anhang
Tabelle: 19: Luftvolumina
Luftvolumina [ml]
Nr. Gesamt extraventr. intraventr.
1 5,28 5,28 0,00
2 9,33 9,33 0,00
3 11,20 11,20 0,00
4 18,56 18,56 0,00
5 18,62 18,62 0,00
6 23,47 23,47 0,00
7 24,37 20,62 3,75
8 33,02 33,02 0,00
9 34,95 1,98 32,98
10 37,79 22,40 17,83
11 42,69 9,62 33,07
12 45,16 32,58 12,58
13 47,26 42,96 4,30
14 59,69 56,74 2,95
15 64,27 64,27 0,00
16 64,35 30,30 34,05
17 64,68 61,10 3,58
18 67,65 56,18 11,47
19 68,97 68,97 0,00
20 73,98 1,78 72,20
21 74,34 4,98 69,36
22 75,00 0,00 75,00
23 78,20 71,34 6,86
24 80,78 12,63 68,17
25 82,69 42,73 39,95
26 85,42 85,42 0,00
27 85,53 44,93 40,61
28 89,51 84,94 4,58
29 90,37 73,92 16,45
30 93,01 44,67 48,34
31 97,26 54,00 43,27
32 102,80 102,80 0,00
33 107,69 55,62 52,07
34 115,05 0,99 114,06
35 115,70 82,20 33,50
36 119,75 82,85 36,90
37 122,64 4,01 118,63
38 139,06 33,83 105,23
39 153,53 64,18 102,32 *Fall 2
40 158,32 158,32 0,00
41 158,42 135,31 23,11
42 165,26 53,77 111,49
43 170,53 154,79 15,74
44 179,12 140,88 38,23 *Fall 1
45 212,20 99,28 112,92
46 219,14 193,22 25,91
Fortsetzung folgt ...
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47 232,55 0,09 232,46
48 236,69 66,01 170,68
49 272,00 248,66 23,35
50 424,51 115,34 309,17 *Fall 3
51 528,23 508,54 19,68 *Fall 4
Gemessene Pneumocephalus-Luftvolumina aller Patienten dieser Studie
Intra- und extraventrikuläres Luftvolumen wurden getrennt vermessen
Sortiert aufsteigend nach dem Gesamtluftvolumen
Mehr zur Vermessungsmethode siehe Seite 7
Statistische Auswertung der Luftvolumina siehe Tabelle 5
*Einzelfallbeschreibungen auf den Seiten 35ff
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Abbildung 28: Punktwolkendiagramm: Operationsdauer gegen Gesamtluftvolumen im Gesamtkollektiv.
Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 29: Punktwolkendiagramm: Operationsdauer gegen extraventr. Luftvolumen im Gesamtkol-
lektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 30: Punktwolkendiagramm: Operationsdauer gegen intraventr. Luftvolumen im Gesamtkol-
lektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 31: Punktwolkendiagramm: Nachbeatmungszeit gegen Gesamtluftvolumen im Gesamtkollek-
tiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 32: Punktwolkendiagramm: Nachbeatmungszeit gegen extraventr. Luftvolumen im Gesamt-
kollektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 33: Punktwolkendiagramm: Nachbeatmungszeit gegen intraventr. Luftvolumen im Gesamt-
kollektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 34: Punktwolkendiagramm: Intensivstationszeit gegen Gesamtluftvolumen im Gesamtkollek-
tiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 35: Punktwolkendiagramm: Intensivstationszeit gegen extraventr. Luftvolumen im Gesamt-
kollektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 36: Punktwolkendiagramm: Intensivstationszeit gegen intraventr. Luftvolumen im Gesamt-
kollektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 37: Punktwolkendiagramm: Entlassungszeit gegen Gesamtluftvolumen im Gesamtkollektiv.
Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 38: Punktwolkendiagramm: Entlassungszeit gegen extraventr. Luftvolumen im Gesamtkol-
lektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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Abbildung 39: Punktwolkendiagramm: Entlassungszeit gegen intraventr. Luftvolumen im Gesamtkol-
lektiv. Oben: Markierung nach Diagnose; unten: Markierung nach Operation.
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